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RESUMO

Introducdo: As prevaléncias do excesso de peso e diabetes melito tém aumentado
globalmente e constituem um problema de salde publica. O ganho de peso excessivo é
considerado como fator de risco para 0 acometimento do diabetes melito e, neste contexto, o
acometimento dessas morbidades de forma simultdnea pode, provavelmente, agravar e
acelerar a morbimortalidade e reduzir a qualidade de vida dos individuos acometidos.
Objetivo: Verificar as tendéncias temporais das prevaléncias de sobrepeso, obesidade e
diabetes, bem como das categorias de IMC-diabetes: sobrepeso-diabético e obeso-diabético.
Métodos: Trata-se de um estudo de tendéncia de série temporal realizado nas 26 capitais dos
estados brasileiros e Distrito Federal, utilizando dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e de Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) nos anos de
2006 a 2014, desenvolvido com adultos (>18 anos). Foram utilizados dados das caracteristicas
sociodemogréficas (idade, sexo, escolaridade e estado civil), regibes brasileiras, capitais e
foram criadas as categorias de IMC-diabetes (utilizando IMC em categorias e presenca ou
auséncia de diabetes). Empregou-se a técnica de regressdo linear simples para verificar a
ocorréncia de tendéncia linear das prevaléncias de sobrepeso, obesidade e diabetes, das
categorias de IMC-diabetes, bem como das categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético
estratificados pelas variaveis sociodemogréaficas, regides e capitais brasileiras.
Resultados: As prevaléncias de sobrepeso, obesidade, diabetes e das categorias sobrepeso-
diabético e obeso-diabético apresentaram tendéncia significativa de aumento. Algumas
variaveis sociodemogréficas, principalmente nas faixas etérias de 18 a 24 anos e 25 a 34 anos,
apresentaram estabilizacdo das prevaléncias de sobrepeso-diabético e obeso-diabético.
Destaca-se que as capitais Maceid, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Vitoria e Porto Alegre
apresentaram prevaléncias significativamente crescentes tanto de sobrepeso-diabético, quanto
obeso-diabético.

Consideracbes Finais: O presente estudo evidencia o ineditismo de acompanhamento das
prevaléncias das comorbidades, destacando a ascensdo da prevaléncia de sobrepeso-diabetes e
obesidade-diabetes na populacdo adulta brasileira nos Gltimos anos, mostrando a utilidade dos
sistemas de monitoramento como instrumento no planejamento e elaboracdo de politicas
publicas.

Palavras-chave: Sobrepeso; Obesidade; Diabetes Mellitus; Comorbidade; Estudos de Séries
Temporais



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of excess weight and diabetes mellitus have increased globally
and are a public health problem. Excessive weight gain is considered a risk factor for the
onset of diabetes mellitus and in this context, the involvement of these simultaneously
morbidities can aggravate and accelerate morbidity and mortality and reduce the quality of
life of affected individuals.

Objective: To determine the temporal trends of prevalence of overweight, obesity and
diabetes, as well as the categories of BMI-diabetes, overweight-diabetes and obesity-diabetes.
Methods: This is a time series trend study conducted in 26 Brazilian state capitals and the
Federal District, using data from the Risk Factor Surveillance System and Protection for
Chronic Diseases by Telephone Survey (Vigitel) in 2006-2014, developed with adults (>18
years). Sociodemographic datas were used (age, sex, education and marital status), Brazilian
regions and capitals. The categories of BMI-diabetes (using BMI categories and presence or
absence of diabetes) were created. Simple linear regression technique was employed to verify
the occurrence of linear trend of the prevalence of overweight, obesity and diabetes, as well as
the categories of BMI-diabetes, and categories overweight-diabetic and obese-diabetic
stratified by sociodemographic variables, regions and brazilians capital.

Results: The prevalence of overweight, obesity, diabetes and the categories of BMI-diabetes
obese-diabetic and overweight-diabetic showed a significant upward trend. Some
sociodemographic variables, especially in the age groups 18 to 24 and 25 to 34 years, showed
stabilization of prevalence of overweight-diabetic and obese-diabetic. It is noteworthy that the
capitals Maceio, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Vitéria and Porto Alegre had significantly
increased prevalence of both overweight-diabetic, as obese-diabetic.

Conclusion: This study highlights the originality of monitoring the prevalence of
comorbidities, emphasizing the rise in the prevalence of overweight-diabetes and obesity-
diabetes in the adult Brazilian population in recent years, showing the usefulness of
monitoring systems as a tool in planning and public policy development.

Key-words: Overweight; Obesity; Diabetes Mellitus; Comorbidity; Time Series Studies
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1. Introducgéo

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo consequéncias do processo de
transicdo nutricional global, determinado pelo consumo de alimentos de alta densidade
calérica, deficiente em nutrientes, aliado ao estilo de vida sedentario 2. As DCNT s&o
consideradas como um dos principais problemas de salde publica, desencadeando em
morbimortalidade 2, consequentes mortes prematuras, perda de qualidade de vida e impactos
econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade em geral *.

Neste cenério, destaca-se o0 sobrepeso e a obesidade como principais fatores de risco
metabélicos e o diabetes melito como um dos desfechos’, os quais vém acometendo grande

parcela da populago e sendo, entdo, classificados como uma epidemia™®.

Mundialmente, o sobrepeso e a obesidade tém apresentado um crescente aumento’ e
esta ascensdo gera preocupacdes no ambito da salde publica, uma vez que podem ser
consideradas como principais fatores desencadeantes para outras doencas cronicas ndo
transmissiveis, incluindo o diabetes, doencas cardiovasculares, doengas muasculo-esqueléticas,
diversos tipos de cancer’ e predispdem a hipertensdo, dislipidemia e apneia do sono®.
Ressalta-se que o sobrepeso e obesidade so considerados o quinto principal risco de morte®,

concluindo, entdo, a relevancia do acompanhamento e controle dessas morbidades.

A prevaléncia do diabetes melito também tem aumentado globalmente®. O diabetes
melito classifica-se em diversas categorias, destacando as categorias de diabetes tipo 1 e tipo
21911 ‘sendo este Gltimo o tipo mais prevalente de acometimento™®. O quadro de hiperglicemia
gerado pelo diabetes melito a longo prazo e também quando ndo controlado pode desencadear
em retinopatia, doencas cardiovasculares, periodontite, nefropatia e neuropatia periférica, com

riscos de ulceracdes no pé e amputagdes O,

Assim, destaca-se 0 diabetes melito como uma importante morbidade, uma vez que

pode gerar complicacBes incapacitantes ou até mesmo fatais® *°.

Evidencia-se que o peso corporal em excesso, com énfase para a obesidade, pode ser
considerado como potencial fator de risco para o acometimento do diabetes melito,
principalmente tipo 2 ** **. Considera-se que aproximadamente 90% do acometimento pelo
diabetes tipo 2 seja atribuido ao excesso de peso . Assim, neste contexto de ascensdo do
excesso de peso e diabetes, a ocorréncia dessas morbidades de forma simultanea torna-se uma

preocupacdo para a saude publica, uma vez que pode agravar ou acelerar o acometimento de
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outras doencas e agravos aos quais séo fatores desencadeantes, bem como reduzir a qualidade
de vida do individuo acometido.

Diante desta realidade, torna-se imprescindivel o monitoramento dessas morbidades
separadas e quando presentes de forma simultdnea, principalmente como instrumento de

auxilio para 0 manejo das politicas publicas e a¢cdes mais efetivas.

1.1 Alimentacédo, Atividade Fisica e Doencas Cronicas ndo Transmissiveis.

A sociedade passou por trés principais processos de transi¢cdo, os quais tiveram influéncia
no processo salde-doenca. Destacam-se a transicdo epidemioldgica, determinada pela reducéo
do cometimento por doencas infecciosas e transmissiveis e aumento do acometimento por
doencas crbnicas ndo transmissiveis; transicdo demografica, referente as mudangas na
estrutura populacional, reduzindo a fertilidade e a mortalidade; e transicdo nutricional,
atribuida as mudancas na composicdo e estrutura da dieta, bem como nos niveis de atividade

fisica *°.

A globalizacdo dos héabitos de vida ndo saudaveis, referente a reducdo do consumo de
alimentos tradicionais e minimamente processados e aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados, resultando em uma alimentacdo rica em gorduras saturadas, acucar,
alimentos refinados e pobre em fibras, e reducdo dos niveis de atividade fisica®**® foram
consequéncias da urbanizacdo rapida, aumento da renda, mudancas na estrutura populacional
e mudancas nos sistemas alimentares, os quais incluem as mudangas no processamento,

distribuic&o e meios venda dos alimentos *°.

Essas mudancas para um padrdo de consumo ndo sauddvel e a inatividade fisica
desencadearam em alteracbes do perfil de morbidades, aumentando o risco de
desenvolvimento das DCNT" ** e, além disso, o quadro de epidemia das DCNT pode
apresentar-se acelerado quando combinado a outros fatores de risco, como 0 uso do tabaco e

consumo de alcool ¢

A alimentacdo tem uma forte relagdo com a saude, podendo impacta-la de forma
positiva ou negativa, e € considerada como um dos principais fatores de risco modificaveis
para as DCNT . Entre 1990 e 2010, os padrdes globais de consumo de alimentos saudaveis

parecem ter apresentado um aumento, considerando os itens como frutas, vegetais, feijoes e
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legumes, nozes e sementes, graos integrais, leite, &cidos graxos poli-insaturados totais, peixes,
total, 6mega-3 de plantas e fibras dietéticas, porém, concomitantemente houve também
aumento do consumo de itens considerados ndo saudaveis, dentre eles carnes vermelhas ndo
processadas, carnes processadas, bebidas adocadas com acucar, gordura saturada, gordura
trans, colesterol dietético e sodio, com excecdo nos Estados Unidos e Canadd, Europa
Ocidental, Austrélia e Nova Zeléndia, onde o consumo de alimentos ndo saudaveis diminuiu
modestamente *’. Mundialmente, a venda de produtos ultraprocessados aumentou 43,7% entre
0s anos 2000 e 2013'® e, neste mesmo periodo, em relagdo aos paises da América Latina,

brasileiros e peruanos foram considerados os maiores consumidores de fast food®,

Entre os anos de 2002-2003 e 2008-2009, a populagéo brasileira apresentou aumento
do consumo de produtos ultraprocessados e, consequentemente, houve aumento significativo
da participacdo de produtos ultraprocessados e reducdo na participacdo de alimentos in natura
ou minimamente processados e ingredientes culinarios *%. A referida participacdo calérica
de embutidos, refeigdes prontas, doces, refrigerantes e bebidas agucaradas mais que dobrou
entre 2002-2003 e 2008-2009, sendo que a participagdo de frutas e peixes permaneceram
relativamente constantes entre esse mesmo periodo *°. Entre 2008-2009, verificou-se que, do
consumo médio diario de energia dos brasileiros com idade acima de 10 anos, 69,5% foram
provenientes de alimentos in natura ou minimamente processados, 9,0% de alimentos
processados e 21,5% de alimentos ultraprocessados®’. Ainda em relacdo ao Brasil, segundo
dados do Vigitel entre os anos de 2006 e 2014, o consumo regular e recomendado de frutas e
hortalicas aumentaram significativamente e 0 consumo de carnes com excesso de gordura,
bem como o consumo regular de refrigerantes, apresentaram tendéncia de redugdo®, ou seja,
esses resultados podem indicar uma possibilidade de melhora do consumo de alguns itens da

alimentacdo da populacéo brasileira nos Gltimos anos.

Uma vez que a alimentacdo influencia no processo salde-doenca, um estudo realizado
com dados de 187 paises mostrou que em 2010, dos fatores de risco dietéticos individuais, a
maior carga atribuivel relacionada a mortalidade foi associada com dietas reduzidas em frutas
(4,9 milhdes de mortes), seguido de dietas ricas em sodio (4 milhdes de mortes), baixo
consumo de nozes e sementes (2,5 milhGes de mortes), baixo consumo de gréos integrais (1,7
milhdes de mortes), baixo consumo de vegetais (1,8 milhdes de mortes) e baixo consumo de

4cidos graxos 6mega-3 de frutos do mar (1,4 milhdes)=.
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A piora dos padrdes de consumo alimentar estiveram combinadas com a reducéo da
energia despendida devido as mudancas para um estilo de vida sedentario®®. A reducdo da
atividade fisica e o comportamento sedentario, além de serem importantes fatores de risco
para a satide > também podem alterar a composicdo corporal, bem como contribuirem para a
epidemia do sobrepeso e obesidade '®. Estimou-se em 2012 que aproximadamente 41,5% dos
adultos (considerando idade >15 anos) no mundo despendiam quatro horas ou mais por dia
com comportamento sedentario e 31,1% (1C95% 30,9% — 31,2%) do total de adultos eram
considerados fisicamente inativos 2*. Estudo realizado por Lee e colaboradores (2012)
mostrou por meio do calculo de fracdo populacional atribuivel que, no mundo, o sedentarismo
foi responsével por 7% do acometimento do diabetes tipo 2, 10% do cancer de mama e 10%
do cancer de célon %. No Brasil estima-se que 13,2% da mortalidade por todas as causas,
8,2% da mortalidade por doencas coronarianas, 10,1% da mortalidade por diabetes melito tipo
2, 13,4% da mortalidade por cancer de mama e 14,6% da mortalidade por cancer de célon

poderiam ter sido evitadas caso os individuos praticassem atividade fisica .

O Brasil parece apresentar uma melhora em relagdo a atividade fisica, uma vez que, a
partir de dados do Vigitel entre os anos 2009 e 2014, a frequéncia de individuos que praticam
atividade fisica no tempo livre (>150 minutos de atividade de intensidade moderada)
apresentou um aumento estatisticamente significativo. Apesar da tendéncia estar aumentando,
a prevaléncia de individuos que praticam atividade fisica no tempo livre no ano de 2014 foi de
35,3% %, considerado uma parcela pequena da populacéo.

O resultado das mudancas ocorridas nos padrdes de alimentacdo e atividade fisica sdo
consideradas fatores de risco modificaveis para DCNT %° e tem um grande papel por impactar

na salde e desenvolvimento dessas doengas.

As DCNT séo caracterizadas como doengas de evolucdo lenta e de longa duragéo, as
quais sdo resultado das mudancas nos padrdes alimentares e de atividade fisica, e também do

processo de envelhecimento e urbanizacio rapida e ndo planejada® .

Considera-se como 0s principais fatores de risco metabdlicos para as DCNT o
sobrepeso e a obesidade, além do aumento da presséo arterial, hiperglicemia e hiperlipidemia,
e como fatores de risco por habitos modificaveis estdo o uso do tabaco, inatividade fisica, uso
prejudicial do &lcool e dietas ndo saudaveis®. No grupo de DCNT estdo as doencas

cardiovasculares, cancer, doencas respiratdrias cronicas e diabetes? %.
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Atualmente, as DCNT sdo consideradas como um dos principais problemas de satde
pUblica, com alta morbidade e mortalidade?.

Dados apresentados pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) mostraram que, das
56 milhdes de mortes no mundo em 2012, 38 milhGes foram referentes as mortes por DCNT
e, dessas mortes, aproximadamente 40% ocorreram antes dos 70 anos de idade®. Ainda
destaca-se que em 2012, das mortes por DCNT, 17,5 milhdes foram referentes as doencas
cardiovasculares, 8,2 milhdes referentes ao cancer, 4 milhdes de mortes por doengas

respiratorias e 1,5 milhdes diretamente causadas pelo diabetes®®

No Brasil, em 2007 aproximadamente 72% das mortes foram devidas as DCNT®?,
considerando 31,3% relacionadas ao aparelho circulatorio, 16,3% ao cancer, 5,2% ao diabetes
e 5,8% a doenca respiratéria cronica ®. J4 em 2014, aproximadamente 74% das mortes foram
referentes as DCNT, sendo 17% referentes ao cancer, 6% ao diabetes, 6% as doencas

respiratorias cronicas e 31% as doencas cardiovasculares .

Leite e colaboradores (2015) apresentaram a preocupacdo do acometimento das DCNT
e seus agravos perante 0 aumento da expectativa de vida no Brasil . Os autores verificaram
que em 2008, a partir de um indicador chamado Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade (DALYSs) relacionado & morbidade e mortalidade® do total de DALYS, 77,2%
foi devido aos agravos ndo transmissiveis no Brasil .

Além dos fatores de risco modificaveis contribuirem para o acometimento das DCNT
e para a mortalidade dos acometidos®, também geram impacto econdmico, onerando a

3,27,32

prestacdo de assisténcia a salde e impactam em perda de produtividade pelas pessoas

afetadas pelas DCNT> ", reduzindo a qualidade de vida.

A obesidade pode ser considerada como o principal determinante para outras
comorbidades, as quais estdo representadas por diversas doencas crénicas ndao transmissiveis
e, dentre elas esta o diabetes tipo 2 *°. Destaca-se, entre os fatores de riscos e desfechos, o

excesso de peso e o diabetes por serem considerados uma epidemia global®®.
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1.2 Excesso de peso — Sobrepeso e Obesidade

1.2.1 Conceitos, classificacdo e Impacto na Saude.

Segundo a OMS, o excesso de peso e a obesidade sdo definidos pelo acimulo corporal

anormal ou excessivo de gordura®.

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ utilizado para classificar as categorias de peso,
sendo a sua medida obtida a partir da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura
em metros (kg/m2) °. Assim, dentre as categorias de peso, classifica-se em excesso de peso 0s
valores de IMC maior ou igual a 25 kg/m? ° em sobrepeso os valores de IMC entre 25 kg/m? e

29,99 kg/m2 * e em obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m? °.

Os fatores de risco fundamentais para a ocorréncia do sobrepeso e da obesidade estéo
intimamente relacionados com os habitos alimentares, englobando o aumento da ingestdo de
alimentos altamente energéticos, ricos em gordura®’ e também reducdo nos niveis de
atividade fisica’, refletindo em desequilibrio entre ingestdo e o gasto energético®® e

consequente ganho de peso.

O sobrepeso e obesidade sdo considerados como os principais fatores de risco para
outras DCNT, incluindo o diabetes, doencas cardiovasculares, doencas muasculo-esqueléticas,
diversos tipos de cancer’, além de predispor a hipertensdo, dislipidemia e apneia do sono® e,
de fato, o risco de desenvovimento de doencas crbnicas apresenta-se aumentado quando o
IMC é aumentado®. Calcula-se que sejam atribuiveis ao sobrepeso e obesidade
aproximadamente 44% da carga de diabetes, 23% da carga de doencas isquémicas do coracao
e entre 7% e 41% de determinados tipos de cancer ° e considera-se que o risco de doencas
cardiovasculares é consideravelmente maior entre as pessoas obesas e também apresentam
uma incidéncia de hipertensdo cinco vezes a incidéncia entre pessoas de peso considerado
normal'®. Somado a esses fatores de risco, o sobrepeso e obesidade tém um impacto
significativo sobre a sadde fisica e psicossocial®, podendo reduzir a qualidade de vida dos

individuos e levar a morte.

O sobrepeso e a obesidade tém sido considerados, globalmente, o quinto principal
risco para mortes®, sendo que em 2010 o sobrepeso e a obesidade foram responséaveis por 3,4

milhdes de mortes no mundo®. Além do excesso de peso impactar na satde do individuo e
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poder levar até a morte, também gera consequéncias na economia. Estudo realizado no Brasil
mostrou que em 2011 o custo direto da obesidade em adultos para o Sistema de Salde Publica
foi estimado em US$269,6 milhGes e mostram que, caso a epidemia da obesidade néo seja
revertida, 0 aumento da sua prevaléncia concomitante ao aumento dos custos podera implicar

de forma negativa para a sustentabilidade financeira do Sistema de Satide Publica®.

1.2.2 Epidemiologia do Excesso de Peso — Sobrepeso e Obesidade

O sobrepeso e a obesidade tém sido considerados problemas em ascensdo dramatica
em todo o mundo, principalmente em &reas urbanas’. Segundo a OMS, a obesidade no
mundo mais que dobrou entre 1980 e 2014%°, e em 2014 mais de 1,9 bilhdes (39%) de adultos
com idade igual ou maior a 18 anos estavam acima do peso, sendo que destes mais de 600

milhdes (13%) estavam obesos®.

Estudo recente, o qual englobou 1698 estudos de base populacional com
representatividade de 186 de 200 paises, mostrou que entre 1975 e 2014 a média de IMC
global por idade padronizada aumentou de 21,7 kg/m?2 para 24,2 kg/m?2 para 0 sexo masculino
e para o sexo feminino aumentou de 22,1 kg/m? para 24,4 kg/m2 *. Observou-se ainda neste
mesmo estudo que a prevaléncia de obesidade, considerando IMC >30 kg/m?, aumentou de
3,2% para 10,8% para o sexo masculino, sendo que em 2014 aproximadamente 266 milhdes
de homens estavam obesos, e aumentou de 6,4% para 14,9% para 0 sexo feminino,
considerando que em 2014 aproximadamente 375 milhdes de mulheres estavam obesas. Esses

resultados apontam que o aumento do peso ainda um problema ndo controlado.

Alguns estudos especificos também mostraram esse aumento em outros paises ou
estados ao longo do tempo: na Argentina, a prevaléncia de sobrepeso apresentou um aumento
entre 0s anos de 2005 (34,4%) e 2009 (37,1%), porém, manteve-se estavel até 2013 (37,1%),
e as prevaléncias de obesidade evidenciaram um crescimento ininterrupto quando comparadas
as prevaléncias de 2005 (14,6%), 2009 (18%) e 2013 (20,8%)?’. Na Coldmbia, a prevaléncia
de obesidade aumentou 3% entre 2005 e 2010 (13,9% para 16,4%) em adultos com idade
entre 18 e 64 anos®’. Na Pensilvania, um dos estados dos Estados Unidos da América (EUA),
houve um aumento da prevaléncia da obesidade de 16,5% para 29% entre os anos 1995 e
2010 em adultos com idade maior ou igual a 18 anos, e mostram a crescente prevaléncia da

obesidade nos EUA nesse mesmo periodo, passando de 15,9% para 28,2%". Porém, EUA e
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México, apesar de terem vivenciado as altas prevaléncias de excesso de peso, esta parece estar
em desaceleragdo, mas concluiram que ainda ndo existem evidéncias claras para predizer uma

tendéncia de reducao®®°4.

Nesse contexto de ascensdo do excesso de peso da populacdo mundial, observa-se que
0 Brasil também esta incluido nesse processo. Estimativas da tendéncia secular do estado
nutricional da populacdo brasileira a partir dos dados inquéritos do ENDEF 1974-1975
(Estudo Nacional de Despesa Familiar); da PNSN (Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢ao)
1989; e das POFs (Pesquisa de Orcamentos Familiares) 2002 -2003 e 2008-2009,
considerando as areas urbana e rural, havia mostrado que a prevaléncia de excesso de peso
(IMC>25 kg/m?) em adultos (>20 anos de idade), aumentou em quase trés vezes no Sexo
masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para
48,0%), e a prevaléncia de obesidade aumentou em mais de quatro vezes no sexo masculino
(de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes no sexo feminino (de 8,0% para 16,9%)".
Além desses dados ja crescentes, anélise de tendéncia com dados do Vigitel entre os anos de
2006 e 2012, verificou em relagdo ao excesso de peso um aumento da prevaléncia de 43,2%
para 51,0%, com variacdo anual média de 1,37 pontos percentuais (pp), e em relacdo a

obesidade houve um aumento de 11,6% para 17,4%, com variagdo anual média de 0,89 pp*.

Logo, verifica-se que, de uma maneira geral, 0 excesso de peso, seja sobrepeso ou
obesidade, vem apresentando aumento nos Gltimos tempos e, visto 0s impactos que podem

gerar na Salde Publica, é necessario acompanhar e promover acdes para reverter esse quadro.

1.3 Diabetes Melito

1.3.1 Conceito, classificacdo e Impacto na Saude.

O diabetes melito é caracterizado pela hiperglicemia gerada por um defeito na

secreco de insulina, na acdo da insulina ou por ambas™.

O diabetes melito classifica-se em diversas categorias, destacando as categorias de
diabetes tipo 1 e tipo 2'°. O diabetes tipo 1 é caracterizado pela producgdo deficiente de
insulina e dependente de reposicao de insulina para o seu controle; E o diabetes tipo 2, sendo

0 tipo mais prevalente, é caracterizado pelo uso ndo efetivo da insulina pelo corpo, podendo
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ser controlado por uma dieta saudavel e aumento da atividade fisica e, em alguns casos, é
10,11

necessario o uso de medicacgéo

Os fatores de risco que mais se destacam para o desenvolvimento do diabetes sdo o
peso corporal excessivo, inatividade fisica e a alimentacdo pouco saudavel, além de outros
fatores que também podem ser considerados, como a etnia, histéria familiar de diabetes,

histdria pregressa de diabetes gestacional e a idade avancada®°.

Dentre os principais fatores de risco mais especificos para o desenvolvimento de cada
tipo de diabetes, destacam-se para o diabetes tipo 1 a histdria familiar de diabetes, genética,
infeccdes e influéncias ambientais™®. Para o diabetes tipo 2, estdo incluidos o excesso de peso,
sedentarismo, habitos alimentares ndo saudaveis, genética, histéria familiar de diabetes,

antecedentes de diabetes gestacional e idade mais avancada™.

Além do diabetes melito possuir fatores de risco para 0 seu acometimento, ele é
também fator de risco para outros agravos, resultante dos altos niveis de glicose sanguinea a
longo prazo e, principalmente quando ndo controlado, o qual gera complicacdes
incapacitantes ou mesmo fatais>'°. As principais complicagdes do diabetes a longo prazo séo:
retinopatia, que podem prejudicar a visdo ou provocar cegueira; doengas cardiovasculares
(sendo a causa mais comum de morte e incapacidade, incluindo angina, infarto do miocérdio,
acidente vascular cerebral, doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca congestiva);
periodontite; nefropatia, podendo desencadear em insuficiéncia renal; neuropatia periférica,

com riscos de ulceragBes no pé e amputacdes™®**.

Assim, levando em consideracdo a perda da qualidade de vida que pode estar ligada ao
acometimento pelo diabetes melito, estudo sobre a carga de diabetes no Brasil referente ao
ano de 2008 com adultos acima de 20 anos de idade mostrou que o diabetes melito tipo 2
representou quase 5,0% da carga de doencas no pais e, destes 5%, 53,2% esteve vinculada a
morbidade, com 930.478 anos de vida saudaveis perdidos devido a problemas de salde ou
incapacidade (YLD)*.

Em 2010, 3,4 milhdes de mortes no mundo ocorreram devido ao diabetes e entre os
anos de 2014 e 2015 o diabetes foi responsavel por 4,9 milhdes** e 5 milhdes de mortes™,
respectivamente. Desta forma, segundo projecfes da OMS, em 2030 o diabetes sera

considerado a 72 principal causa de morte®.
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Gastos podem ser gerados devido as complicagdes do diabetes, principalmente quando
ndo tratado. A maioria dos paises gastam entre 5% e 20% da sua despesa total em salude com
0 diabetes, e o Brasil gastou pelo menos US$ 21,8 bilhdes com pessoas com diabetes em
2015%. Estes gastos englobam os gastos individuais e para o sistema de sadde, devido a um
aumento da utilizacdo de servicos de salde, perda de produtividade e problemas relacionados

as complicagdes da propria doenca™.

1.3.2 Epidemiologia do Diabetes Melito

A prevaléncia do diabetes tem aumentado globalmente, tornando-se uma epidemia
mundial. Recente estudo, o qual utilizou dados de diversos paises, mostrou que a prevaléncia
de diabetes mundial em adultos (> 18 anos idade), padronizada por idade, entre os anos 1980
e 2014 aumentou de 4,3% para 9,0% em homens e de 5,0% para 7,9% em mulheres®. Neste
mesmo periodo, 0 namero total de adultos acometidos aumentou de 108 milhGes para 422
milhdes, considerando que metade dos adultos diabéticos vivem na China, india, EUA, Brasil
e Indonésia, e nenhum pais apresentou reducdo estatisticamente significativa da prevaléncia

de diabetes®.

Hé ainda que se considerar os casos ndo diagnosticados. Segundo o IDF (International
Diabetes Federation), considerando a populacdo mundial entre 20 e 70 anos de idade, no ano
de 2015 os dados apontaram que aproximadamente 193 milhGes de pessoas no mundo que
possuem diabetes ndo sdo diagnosticadas, estando em maiores riscos de desenvolver

complicacdes associadas & doenca®.

Outros estudos especificos de diferentes locais também mostraram o crescente
aumento na prevaléncia de diabetes nos Gltimos anos: Nos Estados do Golfo Arabe, uma
revisao sistematica e metanalise reportou o0 aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2 na

populacéo saudita, passando de 12,4% em 1987 para 27,7% em 2011

. No Ird, a prevaléncia
de diabetes aumentou 35% entre 2005 e 2011 em individuos com idade entre 25 e 64 anos,
correspondendo a 5% de aumento anual®’. Estudo realizado na Pensilvania, verificou um

aumento da prevaléncia de diabetes, passando de 5,6% para 10,5% entre os anos 1995 e 2010
em adultos com idade maior ou igual a 18 anos, e mostrou também o aumento no proprio

pafs, passando de 4,7% para 9,4% neste mesmo periodo®. Estudos recentes com dados de

adultos entre 20 e 79 anos de idade dos EUA e de adultos de 20 anos de idade ou mais do
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México, apontam que 0s paises também apresentaram e apresentam altas prevaléncias*®*°,

porém a prevaléncia de diabetes nos EUA parece ter atingido um plat6 entre os anos de 2008
a 2012, com excecdo de alguns subgrupos da populacéo, dentre eles negros ndo hispanicos e

hispanicos e aqueles com ensino médio ou abaixo, em que existe um aumento continuado®.

A prevaléncia do diabetes melito no Brasil também aumentou nas duas ultimas
décadas e, pode-se considerar também que, parte deste aumento pode ser devido ao aumento

continuo da epidemia da obesidade e devido ao maior acesso ao teste diagnéstico®?.

Estudo realizado durante 1986 e 1988, com uma amostra representativa da populacéo
de nove cidades brasileiras com idade entre 30 e 69 anos, destacou a importancia do
diagndstico especifico para o diabetes®. O estudo apresentou a prevaléncia de diabetes de
7,6% através de exames biogquimicos, sendo que 46% da prevaléncia total de diabetes foi
composta de novos casos diagnosticados. Ainda no Brasil, em relacdo as prevaléncias de
diabetes, uma analise de tendéncia da prevaléncia de diabetes autorreferido entre os anos de
2006 e 2012 com dados do Vigitel, verificou que houve um aumento significativo, passando
de 5,7% para 7,4% e variacdo anual média de 0,25 pp>', e em 2014 essa prevaléncia passou
para 8,0%°. Segundo o IDF, em 2015 o Brasil estava em 4° lugar entre os Top 10
paises/territérios de quantidade de adultos com diabetes, com 14,3 milhfes de diabéticos,

estando primeiramente a China, India e Estados Unidos™°.

Assim, conclui-se que o diabetes vem apresentando prevaléncias crescentes nos
ultimos tempos, necessitando de maior acompanhamento dessas prevaléncias e incentivo a
promoc¢do de medidas preventivas, acuracia nos diagndsticos, tratamento e maior controle da

doenca e de seus fatores de risco.

1.4 Sinergismo Excesso de Peso (sobrepeso ou obesidade) e Diabetes Melito

O excesso de peso e o diabetes, principalmente tipo 2, estdo aumentando no mundo e
autores consideram alguns fatores contribuintes em comum para 0 desenvolvimento dessas
doencas. Dentre eles, destacam-se®: predisposicdo genética e estilo de vida pouco saudavel,
considerando o consumo alimentar excessivo e sedentarismo; disfuncdo do tecido adiposo,
levando a deposicdo de gordura ectdpica; excesso de gordura visceral; resisténcia a insulina;
disfungdo nas vias neuro-humorais; potencial papel dos poluentes ambientais; e potencial

interferéncia da microbiota intestinal.
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Além de possuirem fatores de risco em comum, sabe-se ainda que o ganho de peso
excessivo, em destaque para a obesidade, sdo potenciais fatores desencadeantes para o
diabetes, principalmente tipo 2*** devido ao quadro de resisténcia & insulina’®, e essa
associacdo entre peso corporal e diabetes pode ser ainda influenciada pela predisposicédo

genética e idade™.

A relacdo entre essas morbidades fica evidente, uma vez que a maioria dos individuos
com diabetes tipo 2 sdo obesos™' e, além disso, considera-se que aproximadamente 90% do

diabetes tipo 2 seja atribuido ao excesso de peso®*.

No Brasil, estudo de carga de doenca referente ao ano de 2008 com adultos acima de
20 anos de idade mostrou que a fracdo populacional atribuivel de 49,2%, 58,3% e 70,6% do
diabetes no sexo feminino foi devido ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso,
respectivamente, e, entre os homens, foram atribuidos 40,5%, 45,4% e 60,3%,

respectivamente®.

A obesidade, além de ser um fator de risco para desencadear o diabetes tipo 2,
predispGe a outras comorbidades, as quais aumentam o risco de doencas cardiovasculares,
sendo a principal causa de morbidade e mortalidade em diabéticos tipo 28. Assim, o controle
muatuo dessas morbidades reduz a incidéncia e severidade da maioria das comorbidades
associadas, aumentando a qualidade de vida do paciente e reduzindo os desgastes, dentre eles

o financeiro, sobre os sistemas de satide®.

Visto o crescente aumento da prevaléncia de excesso de peso e do diabetes, e a relacdo
entre essas morbidades, nota-se que, principalmente a epidemia da obesidade juntamente com
o envelhecimento populacional, tem desempenhado um papel importante no desenvolvimento

e epidemia do diabetes™®*%,

Desta maneira, nota-se a importancia do acompanhamento do acometimento dessas
morbidades separadas, sobrepeso, obesidade e diabetes, bem como quando acometidas
conjuntamente, uma vez que 0 excesso de peso, hiperglicemia e diabetes sé@o importantes
contribuintes para a morbidade e mortalidade mundial®, e podem provavelmente agravar este

quadro quando acometidas de forma simultanea.
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1.5 Politicas Publicas

Diante das prevaléncias crescentes de excesso de peso e diabetes melito, faz-se
necessario o desenvolvimento de politicas publicas para controlar e, até mesmo, reverter esse
2 . ~ . . .
quadro “. Para isso, uma acao eficaz requer programas cuidadosamente avaliados com base
em evidéncias e politicas® ja existentes, e tornam-se necesséarias medidas que tenham como
objetivo a promocéo da qualidade de vida, destacando que as medidas basicas de prevencdo e
tratamento do excesso de peso e diabetes sdo basicamente semelhantes, como a alimentagéo

saudavel e atividade fisica.

O Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas N&o
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, o qual aborda o diabetes dentre as principais
doencas e a obesidade dentre os principais fatores de risco, tem o objetivo de promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis, e
baseadas em evidéncias para a prevencédo e o controle das DCNT e seus fatores de risco, tendo
entre os focos a alimentacdo saudavel e atividade fisica, fortalecimento dos servigos de saude
e, desta maneira, podem auxiliar a deter o aumento das DCNT, como visam para 0s proximos
anos”.

Dentre as a¢Bes no eixo de promocéo da satde ligadas a obesidade e diabetes, as quais
incluem meios para promover uma alimentacdo saudavel e adequada e atividade fisica
regular®, estd o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, que foi reformulado perante o
cenario das DCNT, sendo um instrumento de apoio as agBes de educacdo alimentar e
nutricional para promocdo da alimentacdo adequada e saudavel para a populacdo brasileira,
priorizando principalmente a reducdo do consumo de alimentos ultraprocessados e aumento
do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados >*. Outra ag4o é o Programa
Academia da Saude, um componente da Aten¢do Basica que objetiva a promocéo da saude da
populacdo por meio de praticas corporais e atividade fisica, promo¢do da alimentacdo
saudavel, educacdo em saude, a partir da implantacdo de polos com infraestrutura,
equipamentos e profissionais qualificados para a orientagdo de préaticas corporais e atividade
fisica e de lazer e modos de vida saudéaveis®. Os Cadernos de Atencéo Bésica, dentre eles os
cadernos especificos para obesidade e para o diabetes, tem o intuito de auxiliar os
profissionais de salde no manejo dessas doencas, incluindo estratégias e abordagens para o

acompanhamento do individuo e promoc&o do autocuidado®>"
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Diante da preocupacdo em relacdo ao excesso de peso, bem como das consequéncias
relacionadas, foi criado no Brasil em 2014 pela Camara Interministerial de Seguranca
Alimentar e Nutricional (Caisan) a Estratégia Intersetorial de Prevencdo e Controle da
Obesidade: Recomendacdes para Estados e Municipios, objetivando, com o auxilio dos
diferentes niveis de governo e com a participacdo social, prevenir e controlar a obesidade no
pais. Destaca-se entre 0s eixos de acdo: Disponibilidade e acesso a alimentos adequados e
saudaveis; Acbes de educacdo, comunicacao e informacdo; Promocdo de modos de vida
saudaveis em ambientes especificos; Vigilancia Alimentar e Nutricional Atencdo integral a
salde do individuo com sobrepeso/obesidade na rede de salde; Regulacdo e controle da
qualidade e inocuidade de alimentos, objetivando a promocéo de uma vida saudével®®.

No ambito de Vigilancia e Monitoramento de DCNT no Brasil do Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, destaca-se 0
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)3. O SISVAN é considerado como
um instrumento de apoio para o diagnéstico e monitoramento da situacdo nutricional a partir
do levantamento de indicadores de alimentacdo e nutricdo da populacdo assistida, sendo um

subsidio para as acdes relacionadas as politicas ptblicas®>

Devido ao aumento da prevaléncia da obesidade e do diabetes, descritos como uma
epidemia global, atencGes recentes tém sido focadas para compreender a magnitude e
distribuicdo regional do problema®™. Assim, torna-se importante 0s programas de

monitoramento das prevaléncias das DCNT, bem como de seus fatores de risco e agravos.



Objetivos



30

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar as tendéncias temporais das prevaléncias de sobrepeso, obesidade e diabetes,
bem como da prevaléncia da presenca dessas condi¢cdes de forma simultanea, sobrepeso-
diabetes e obesidade-diabetes, entre os anos de 2006 a 2014 na populacao adulta residente nas

capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal.

2.2 Objetivos especificos

e Analisar as tendéncias temporais das prevaléncias de todas as categorias de IMC-
diabetes entre os anos de 2006 e 2014.

e Analisar as tendéncias temporais das prevaléncias das categorias de IMC-diabetes:
sobrepeso-diabético e obeso-diabético segundo as varidveis sociodemogréficas (idade,
sexo, escolaridade e estado civil) e regides do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul).

e Analisar as tendéncias temporais das prevaléncias das categorias de IMC-diabetes:

sobrepeso-diabético e obeso-diabético nas capitais brasileiras e Distrito Federal.



Métodos
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Trata-se de um estudo de tendéncia de série temporal (2006 — 2014) realizado nas 26
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal.

3.1 Amostragem e populacéo de estudo

Este estudo foi elaborado com a utilizacdo dos dados obtidos pelo Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e de Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) nos anos de 2006 a 2014, desenvolvido com a populacdo adulta (> 18 anos de idade)
das 26 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, residentes em domicilios servidos
por pelo menos uma linha telefonica fixa®.

Os procedimentos de amostragem adotados pelo Vigitel visam obter, em cada uma das
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras probabilisticas da populacéo
de adultos, considerando a idade igual ou superior a 18 anos, que residem em domicilios que
possuem ao menos uma linha telefénica fixa?2. Foram estabelecidos um tamanho amostral de,
no minimo, 1500 individuos para cada cidade e, assim, primeiramente sdo sorteadas 5 mil
linhas telefénicas por cidade, de forma sistematica e estratificada por cddigo de
enderecamento postal (CEP) e divididas em réplicas de 200 linhas, cada réplica reproduzindo

a mesma proporcdo de linhas por CEP do cadastro original®®

. Assim, séo identificadas as
linhas elegiveis. Na segunda etapa, ¢ feito o sorteio de um dos adultos residentes no domicilio
sorteado e, quando a participacdo é consentida, procede-se a entrevista®.

Uma vez que o sistema Vigitel sé abrange a populacdo que possui ao menos uma linha
telefonica fixa, pesos pos-estratificacdo sdo atribuidos a cada individuo entrevistado para
corrigir, ao menos parcialmente, vieses determinados pela ndo cobertura universal da rede
telefonica®®. O peso atribuido a cada individuo leva em consideragdo o inverso do niimero
de linhas telefénicas no domicilio do entrevistado e o ndmero de adultos no domicilio do
entrevistado, fornecendo um peso amostral®>. O peso final de cada individuo é o peso pos-
estratificagdo, calculado pelo método “rake”, que objetiva igualar a composicao
sociodemogréfica da amostra de adultos estudada pelo Vigitel em cada cidade a da populacéo
adulta total da cidade®.

As bases utilizadas neste estudo entre os anos 2006 e 2014 possuiam valores de peso e
altura imputados, feito pelo uso da técnica hot deck. Inicialmente identifica-se as variaveis
associadas a auséncia de resposta, bem como a associacdo da auséncia de resposta e as
varidveis idade, sexo, escolaridade e raga/cor, assim criam-se grupos de respondentes e nédo

respondentes com caracteristicas semelhantes para as varidveis preditoras dos nao
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respondentes e, para cada capital e dentro de cada grupo, seleciona-se aleatoriamente uma
pessoa com informacgGes respondentes que “doara” seus valores de peso ou altura para o ndo
respondente que pertence a0 mesmo grupo?.

A amostra final dos anos de 2006 (54369 individuos), 2007 (54251 individuos), 2008
(54353 individuos), 2009 (54367 individuos), 2010 (54339 individuos), 2011 (54140
individuos), 2012 (45448 individuos), 2013 (52929 individuos) e 2014 (40853 individuos)
totalizou uma amostra total de 465049 individuos. Quando as analises de tendéncia foram
realizadas nas diferentes categorias das variaveis sociodemograficas, uma delas apresentou
perdas durante os anos, resultando para categoria ‘estado civil’ uma amostra de 462629
(Apéndice A).

3.2 Coleta de Dados

As entrevistas telefonicas feitas pelo sistema Vigitel entre os anos de 2006 e 2014
foram realizadas por uma empresa especializada, sendo a equipe responsavel pelas entrevistas
composta por aproximadamente vinte entrevistadores, dois supervisores e um coordenador,
treinada previamente e supervisionada por pesquisadores do Nupens/USP e técnicos da
Secretaria de Vigilancia em Satide?.

As entrevistas sdo registradas diretamente no computador, utilizando o questionario do
Vigitel (Anexo A), o qual aborda atualmente sobre caracteristicas demograficas e
socioeconémicas dos individuos; caracteristicas do padrdo de alimentacdo e de atividade
fisica associadas a ocorréncia de DCNT; peso e altura referidos; frequéncia do consumo de
cigarros e de bebidas alcoodlicas; autoavaliacdo do estado de saude do entrevistado; referéncia
a diagndstico médico anterior de hipertensdo arterial, diabetes e dislipidemias; realizacdo de
exames para deteccdo precoce de cancer em mulheres; posse de plano de satde ou convénio

médico; e questdes relacionadas a situacdes no transito.
3.3 Variaveis do Estudo

Para este estudo foram utilizados dados das caracteristicas sociodemograficas (idade,
sexo, escolaridade, estado civil), regides brasileiras, indice de Massa Corporal (IMC) e
presenca ou auséncia de diabetes, sendo que a partir dessas duas ultimas variaveis foram

criadas as categorias de IMC-diabetes.
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3.3.1 Variaveis Sociodemograficas

As variaveis sociodemogréaficas foram divididas em categorias (Quadro 1).

Quadro 1 — Descricédo das variaveis sociodemograficas

Variaveis Sociodemograéficas Descricéo Unidades/Categorias
Idade Idade do participante Idade em anos:
18-24; 25-34; 35-44; 45-
54; 55-64; >65.
Sexo Sexo do participante Masculino; Feminino.
Escolaridade Escolaridade do Anos de escolaridade:
0-8; 9-11;>12.

participante

Estado civil Estado civil do Com companheiro
(casado legalmente e

articipante x .
P P com unido estavel);

Sem companheiro
(Solteiro, Viuvo,
Separado ou Divorciado).

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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3.3.2 Regides e Capitais Brasileiras

As 26 capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal foram divididas por regides.

Regido Norte: Rio Branco (Acre), Macapa (Amapa), Manaus (Amazonas), Belem (Pard),
Porto Velho (Rondbnia), Boa Vista (Roraima) e Palmas (Tocantins).

Regido Nordeste: Maceio (Alagoas), Salvador (Bahia), Fortaleza (Ceard), S&o Luis
(Maranhdo), Jodo Pessoa (Paraiba), Recife (Pernambuco), Teresina (Piaui), Natal (Rio Grande
do Norte) e Aracaju (Sergipe).

Regido Centro-oeste: Goiania (Goias), Cuiaba (Mato Grosso), Campo Grande (Mato Grosso
do Sul) e Distrito Federal.

Regido Sudeste: Vitoria (Espirito Santo), Belo Horizonte (Minas Gerais), Rio de Janeiro (Rio

de Janeiro) e Séo Paulo (Sao Paulo).

Regido Sul: Curitiba (Parand), Floriandpolis (Santa Catarina) e Porto Alegre (Rio Grande do
Sul).

3.3.3 indice de Massa Corporal

As informacBes de peso e altura autorreferidos foram obtidos conforme as questdes:
“O(a) senhor(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?” e “O(a) senhor(a) sabe
sua altura?” *.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir do peso em quilos dividido
pelo quadrado da altura em metros e classificados nas seguintes categorias e condigdes: baixo
peso (menor que 18,5 kg/m?), eutrofia (de 18,5 a 24,99 kg/m?), sobrepeso (de 25,0 a 29,99
kg/m2) e obesidade (igual ou superior a 30 kg/m?)°.
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3.3.4 Diabetes Melito

A presenca de diabetes foi considerada pelo nimero de individuos que referiram
diagnostico médico de diabetes/nimero de individuos entrevistados, conforme resposta dada
para a questdo: “Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes? ”**. Tanto o Vigitel,
quanto o presente estudo, ndo distinguiram os tipos de diabetes melito.
3.3.5 Categorias de IMC-diabetes

As categorias de IMC-diabetes foram descritas no Quadro 2.

Quadro 2- Descrico das categorias de IMC-diabetes®

Categorias de IMC-diabetes Descricéo

Baixo peso-ndo diabético IMC <18,5 kg/m? ¢ sem diabetes
Eutrofico-ndo diabético IMC 18,5 a 24,99 kg/m? e sem diabetes
Sobrepeso-nado diabético IMC 25 a 29,99 kg/m? e sem diabetes
Obeso-nao diabético IMC >30 kg/m? e sem diabetes

Baixo peso-diabético IMC <18,5 kg/m? e com diabetes
Eutrofico-diabético IMC 18,5 a 24,99 kg/m?2 e com diabetes
Sobrepeso-diabético IMC 25 a 29,99 kg/m2 e com diabetes
Obeso-diabético IMC >30 kg/m? e com diabetes

3.4 Analise dos Dados

As andlises estatisticas dos dados foram realizadas utilizando o pacote estatistico
Statistical Software for Professional (Stata), versdo 12.0, e em todas as analises foram
considerados 0s pesos pds-estratificacdo, denominado peso rake (funcéo survey).

A caracterizacdo da amostra foi disposta em uma tabela, apresentando a frequéncia das
varidveis qualitativas do estudo (varidveis sociodemograficas), como faixa etaria, sexo,

escolaridade, regido e estado civil (Tabela 1).
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Primeiramente foram obtidas as prevaléncias de sobrepeso obesidade e diabetes, das
categorias de IMC-diabetes e das categorias IMC-diabetes estratificados por faixa etéria, sexo,
escolaridade, regido, estado civil e capitais brasileiras e Distrito Federal.

Para verificar a ocorréncia de tendéncia linear das prevaléncias de sobrepeso
obesidade e diabetes, das categorias de IMC-diabetes, bem como das categorias IMC-diabetes
estratificados por faixa etaria, sexo, escolaridade, regido, estado civil e capitais brasileiras e
Distrito Federal, empregou-se a técnica de regressdo linear simples, considerando o periodo
entre 2006 a 2014. Considerou-se como variavel explicativa 0 ano do levantamento (entre
2006 e 2014) e como variavel resposta, as respectivas prevaléncias®.

O coeficiente de regressdo do modelo, beta (B), indica a variagdo anual média de
aumento ou reducdo das prevaléncias no periodo do estudo, apresentado em pontos
percentuais, ou seja, quando o sinal da variacdo anual média é positivo, indicara o aumento
anual médio na prevaléncia para cada ano, e no caso de sinal negativo, indicara redugdo anual
média na prevaléncia para cada ano. Considerou-se significativa as variacfes temporais
guando o coeficiente de regressdo do modelo mostrou-se diferente de zero para um valor de p

menor ou igual a 0,05.

3.5 Mapas do Brasil

Primeiramente, a partir das prevaléncias das categorias sobrepeso-diabético e obeso-
diabético encontrados em cada ano em todas capitais, os intervalos interquartis foram
calculados, criando, assim, os quartis de prevaléncia para as categorias de sobrepeso-diabético
e obeso-diabético.

Em seguida, os mapas do Brasil foram elaborados por um estatistico, utilizando o

pacote estatistico R, atraves dos valores obtidos pelos intervalos interquartis.

3.6 Questdes Eticas

O projeto Vigitel foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para

Seres Humanos do Ministério da Satde?’. O consentimento livre e esclarecido foi obtido

oralmente no momento do contato telefénico com os entrevistados?2.
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4. RESULTADOS

Entre os anos de 2006 a 2014, a amostra estudada foi de 465049 individuos, sendo
46,1% do sexo masculino e 53,9% do sexo feminino. A maioria dos participantes era da faixa
etaria de 25 a 34 anos (25,37%), possuia entre 0 a 8 anos de escolaridade (40,41%), morava

na regido Sudeste (45,69%) e vivia com companheiro (51%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo estudada, Brasil, 2006 a 2014.

Caracteristicas % (EP)
Faixa Etaria (anos)
18 — 24 anos 17,04 (0,12)
25 — 34 anos 25,37 (0,14)
35— 44 anos 20,10 (0,12)
45 — 54 anos 16,47 (0,11)
55 — 64 anos 10,92 (0,09)
>65 anos 10,10 (0,08)
Sexo
Masculino 46,10 (0,15)
Feminino 53,90 (0,15)
Escolaridade
0 a 8 anos 40,40 (0,15)
9a1lanos 36,26 (0,14)
>12 anos 23,34 (0,12)
Regido
Norte 10,15 (0,07)
Nordeste 25,13 (0,13)
Centro-oeste 10,66 (0,08)
Sudeste 45,69 (0,16)
Sul 8,37 (0,06)
Estado Civil
Com companheiro 51,00 (0,15)
Sem companheiro 49,00 (0,15)

Nota: EP- Erro Padrao

Na Tabela 2 e Figura 1 observa-se que entre 2006 e 2014 a prevaléncia de sobrepeso
apresentou elevacdo de 12% (variacdo anual média= 0,509; p= 0,000), a prevaléncia de

obesidade apresentou elevacdo de 50,92% (variacdo anual média= 0,766; p= 0,000), e a
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prevaléncia de diabetes apresentou elevacdo de 40,35% (variacdo anual média= 0,254; p=
0,001), sendo que todas apresentaram variagdo anual média positiva significativa no periodo

estudado.

A Tabela 2 também apresenta a analise de tendéncia das categorias de IMC-diabetes,
na qual se observa um aumento significativo da prevaléncia de individuos obeso-diabético
(variacdo anual média= 0,122; p= 0,001) (Figura 1), obeso ndo-diabético (variacdo anual
média= 0,646; p= 0,000), sobrepeso-diabético (variacdo anual média= 0,110; p= 0,001)
(Figura 1) e sobrepeso-ndo diabético (variacdo anual média= 0,399; p= 0,000). Houve
reducdo significativa da prevaléncia dos individuos baixo peso-nédo diabético (variacdo anual
média= -0,156; p= 0,001) e eutréfico-ndo diabético (variacdo anual média= -1,143; p= 0,000).
As prevaléncias de individuos baixo peso-diabético e eutrofico-diabético permaneceram

estaveis no periodo estudado.

Figura 1 — Tendéncias Temporais da Prevaléncia de Sobrepeso, Obesidade, Diabetes,
Sobrepeso + Diabetes e Obesidade + Diabetes para o conjunto das capitais brasileiras e
Distrito Federal entre os anos de 2006 e 2014,
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Tabela 2. Prevaléncia de sobrepeso, obesidade, diabetes e categorias de IMC-diabetes, Brasil, 2006 a 2014.
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Variagao Valor
Ano (prevaléncia) 2006(%)  2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%)  2012(%) 2013(%)  2014(%) an,léalg( " de p*

média(pp
Sobrepeso 30,88 30,01 31,2 31,64 33,12 32,78 33,62 33,24 34,6 0,509 0,000
Obesidade 11,86 13,29 13,73 14,34 15,07 16,04 17,39 17,53 17,92 0,766 0,000
Diabetes 5,66 57 6,22 6,34 6,78 6,29 7,37 6,87 8,03 0,254 0,001
Categorias IMC-
diabetes
Obeso- 1,52 1,49 1,81 1,72 2,06 1,82 2,43 2,16 2,51 0,122 0,001
diabético
Obeso- 10,34 11,8 11,91 12,62 13,02 14,22 14,96 15,37 15,4 0,646 0,000
nao diabético
Sobrepeso- 2,15 2,01 2,27 2,47 2,66 2,47 2,97 2,64 2,98 0,110 0,001
diabético
Sobrepeso- 28,73 28,0 28,92 29,17 30,46 30,31 30,65 30,6 31,62 0,399 0,000
nao diabético
Eutrofico- 1,82 2,11 2,01 2,02 1,86 1,88 1,83 1,93 2,4 0,021 0,405
diabético
Eutrofico- 50,8 49,89 48,62 47,82 45,77 4571 43,58 43,38 41,59 -1,143 0,000
nao diabético
Baixo peso- 0,17 0,0 0,12 0,12 0,2 0,13 0,14 0,15 0,15 0,007 0,372
diabético
Baixo peso- 447 46 4,33 4,06 3,97 3,47 3,45 3,78 3,33 -0,156 0,001

nao diabético

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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A Figura 2 apresenta a distribui¢do proporcional das categorias de IMC no grupo de
individuos com diabetes, e verifica-se que entre 61,36% e 73,28% dos diabéticos
apresentavam excesso de peso (IMC>25 kg/m?) entre os anos 2006 e 2014. No grupo de
diabéticos com idades entre 18 a 24 anos a propor¢cdo de excesso de peso foi menor,

apresentando em média uma proporc¢éo de 33,8% (Apéndice B).

Figura 2 — Distribuigdo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos entre os anos de 2006 e 2014, Brasil.
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M Baixo Peso | 2,98% | 1,70% | 1,89% | 1,99% | 3,02% | 1,99% | 1,92% | 2,12% | 1,89%
B Eutrofico | 32,17% | 36,94% | 32,40% | 31,88% | 27,45% | 29,94% | 24,80% | 28,05% | 29,87%
W Sobrepeso | 37,93% | 35,19% | 36,55% | 39% |39,19% | 39,20% | 40,30% | 38,38% | 37,05%
M Obeso 26,92% | 26,17% | 29,16% | 27,13% | 30,34% | 28,87% | 32,98% | 31,45% | 31,19%

Uma vez que foi observado o padrdo de tendéncia linear de aumento significativo da
prevaléncia de sobrepeso, obesidade e diabetes nesta populacdo, bem como das categorias
sobrepeso-diabético e obeso-diabético, analisou-se a tendéncia da prevaléncia dessas duas
Gltimas categorias estratificadas por faixa etaria, sexo, escolaridade, regido e estado civil
(Tabela 3; Tabela 4). No Apéndice C encontram-se as analises de tendéncia das prevaléncias
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de todas as categorias de IMC-diabetes estratificadas por faixa etaria, sexo, escolaridade,
regido e estado civil com os respectivos intervalos de confianca (IC).

Em relacdo a categoria sobrepeso-diabético, os resultados mostraram tendéncia de
aumento significativo da prevaléncia nas faixas etarias 45 e 54 anos e >65 anos; ambos o0s
sexos; nos niveis de escolaridade de 0 a 8 anos e 9 a 11 anos; nos residentes das regides norte,
sudeste e sul; e em ambos os estados civis. Nas demais varidveis sociodemograficas as

prevaléncias permaneceram estaveis (Tabela 3).

A prevaléncia da categoria obeso-diabético mostrou tendéncia de aumento
significativo nas faixas etarias 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e >65 anos; em ambos
0s sexos; em todos os niveis de escolaridade; em todas as regides; e em ambos os estados
civis. Nas demais variaveis sociodemogréficas as prevaléncias permaneceram estaveis
(Tabela 4).



Tabela 3 - Prevaléncia da categoria sobrepeso-diabético segundo as variaveis sociodemograficas, Brasil, 2006 a 2014.
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(Continuacéo)

Ano
(prevaléncia)

Total

Faixa Etéria
(anos)
18 — 24 anos

25 — 34 anos
35— 44 anos
45 — 54 anos
55 — 64 anos
>65 anos
Sexo

Masculino
Feminino

2006(%)

2,15

0,35
0,29
1,03
2,62
6,72
7,46

2,23
2,07

2007(%)

2,01

0,05
0,42
0,88
2,91
6,06
6,44

2,13
1,9

2008(%) 2009(%)

2,27

0,12
0,35
0,97
3,47
6,89
7,04

2,23
2,31

2,47

0,063
0,79
1,39
2,92
5,68
8,95

2,35
2,57

2010(%)

2,66

0,26
0,82
1,15
3,03
7,49
8,53

2,82
2,52

2011(%)

2,47

0,12
0,34
1,46
3,31
6,04
8,3

2,6
2,35

2012(%)

2,97

0,18
0,76
1,31
3,54
7,44
10,1

2,75
3,16

2013(%)

2,64

0,07
0,35
0,97
3,54
7,02
8,9

2,58
2,69

2014(%)

2,98

0,26
0,57
1,43
4,81
6,34
8,81

3,08
2,89

Variagao
anual
média(pp)*
0,110

-0,002
0,021
0,044
0,186
0,047
0,304

0,101
0,119

Valor
de p*

0,001

0,914
0,483
0,140
0,009
0,604
0,022

0,003
0,006

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Tabela 3 - Prevaléncia da categoria sobrepeso-diabético segundo as variaveis sociodemograficas, Brasil, 2006 a 2014.

(Conclusao)

Ano _ 2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variacao Valor
(prevaléncia) anual de p*
média(pp)*
Escolaridade
Oa8anos 3,26 3,01 3,6 4,13 4,19 4,07 4,72 4,7 5,25 0,254 0,000
9allanos 1,24 1,15 1,45 1,33 1,73 1,51 2,14 1,61 2,05 0,103 0,007
>12 anos 1,17 1,25 0,93 1,16 1,42 1,36 1,66 1,21 1,18 0,026 0,350
Regiéo
Norte 1,75 1,53 1,37 1,88 1,81 1,94 2,25 2,02 2,36 0,096 0,006
Nordeste 1,98 1,92 2,25 2,52 2,06 2,12 2,36 2,23 2,81 0,068 0,053
Centro-oeste 1,6 1,81 2,07 1,83 2,46 2,21 2,75 2,1 2,09 0,076 0,089
Sudeste 2,44 2,17 2,49 2,72 3,19 2,81 3,5 3,09 3,47 0,150 0,002
Sul 2,15 2,15 2,41 2,51 2,79 2,62 3,06 2,9 2,8 0,104 0,001
Estado Civil
Com
companheiro 2,65 2,6 2,77 3,1 3,18 3,33 3,75 3,33 3,99 0,162 0,000
Sem
companheiro 1,59 1,36 1,77 1,81 2,06 1,64 2,14 1,94 1,95 0,063 0,039

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Ano
(prevaléncia)

Total

Faixa Etaria
(anos)
18 — 24 anos
25 — 34 anos
35— 44 anos
45 — 54 anos
55 — 64 anos
>65 anos
Sexo
Masculino
Feminino

2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variacdo

1,52

0,06
0,35
0.9

2,29
4,45
4,51

1,05
1,92

1,49

0,04
0,49
0,96
2,27
4,09
4,0

1,1
1,83

1,81

0,02
0,22
1,36
2,89
4,39
5,68

1,43
2,14

1,72

0,14
0,22
0,92
2,35
5,22
5,11

1,55
1,86

2,06

0,22
0,49
1,35
3,44
4,28
5,88

1,53
2,5

1,82

0,09
0,32
1,14
2,79
4,76
491

1,33
2,23

2,43

0,37
0,3
1,19
4,06
7,0
5,6

1,89
2,89

2,16

0,02
0,49
1,8

2,86
5,07
5,78

1,87
2,41

2,51

0,044
0,44
1,47
3,65
6,63
6,5

1,99
2,95

anual
média(pp)*
0,122

0,01
0,01
0,078
0,167
0,274
0,216

0,113
0,113

Valor
de p*

0,001

0,601
0,513
0,028
0,031
0,029
0,016

0,001
0,005

*Valores obtidos por analise de regressao linear



Tabela 4. Prevaléncia da categoria obeso-diabético segundo as varidveis sociodemogréficas, Brasil, 2006 a 2014.

(Concluséo)

Ano 2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variacao Valor
(prevaléncia) anual de p*
média(pp)*
Escolaridade
0a8anos 2,63 2,14 3,14 2,8 3,23 3,04 3,92 3,96 4,39 0,238 0,001
9allanos 0,59 1,01 0,86 0,88 1,36 1,16 1,76 1,23 1,57 0,111 0,006
>12 anos 0,61 0,89 0,67 1,02 1,1 0,87 1,25 0,97 1,27 0,065 0,015
Regido
Norte 1,32 1,37 1,43 1,12 1,67 1,55 1,53 1,88 2,52 0,116 0,013
Nordeste 1,11 1,55 1,47 1,49 1,75 1,92 1,96 1,77 2,01 0,095 0,001
Centro-oeste 1,37 1,15 1,54 151 151 1,95 2,18 1,54 2,1 0,097 0,017
Sudeste 1,83 1,5 2,12 2,0 2,38 1,79 2,89 2,62 2,75 0,140 0,010
Sul 1,48 1,84 1,98 1,84 2,42 1,78 2,75 2,05 3,25 0,153 0,018
Estado Civil
Com
companheiro 1,76 1,91 2,28 2,18 2,69 2,25 2,95 2,8 3,05 0,154 0,001
Sem
companheiro 1,27 1,04 1,34 1,24 1,38 1,4 1,9 1,52 1,94 0,090 0,006

*Valores obtidos por analise de regresséo linear
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Em relacdo a prevaléncia da categoria sobrepeso-diabético, é possivel observar uma
tendéncia de aumento significativo nas capitais Boa Vista, Manaus, Fortaleza, Macei6, Natal,
Belo Horizonte, Sdo Paulo, Vitoria e Porto Alegre (Tabela 5). Observou-se também uma
tendéncia de aumento significativa da prevaléncia da categoria obeso-diabético nas capitais
Rio Branco, Maceid, Salvador, Cuiab4, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, So Paulo, Vitoria,
Floriandpolis e Porto Alegre (Tabela 6). No Apéndice D encontram-se as tabelas das
prevaléncias das categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético por capital com o0s
respectivos IC. As Figuras 3 e 4 mostram os mapas da distribuicdo da prevaléncia das
categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético, respectivamente, em todas as capitais
brasileiras e Distrito Federal nos anos de 2006 a 2014.



Tabela 5 - Prevaléncia da categoria sobrepeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014.
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(Continuacéo)

Ano
(prevaléncia)

Norte
Belém
Boa Vista
Macapa
Manaus
Palmas
Porto

Velho
Rio Branco

Nordeste
Aracaju
Fortaleza
Jodo
Pessoa
Maceid
Natal
Recife
Salvador
Sao Luis
Teresina

2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variacdo

2,25
1,79
1,33
1,53
1,34
1,24

1,78

1,46
2,03
2,29

2,26
1,99
2,0
1,99
1,71
1,87

1,39
0,64
1,48
1,65
1,97
1,67

1,75

1,6
1,8
1,81

2,33
2,61
1,86
2,05
1,45
1,67

1,07
1,17
2,11
1,26
1,12
2,11

2,17

2,58
2,63
2,66

2,42
2,13
2,12
2,06
1,54
2,24

2,02
1,43
1,83
2,07
1,37
1,26

1,62

1,94
2,46
2,77

2,54
2,69
3,54
2,41
1,52
2,22

1,77
1,96
1,66
1,81
1,5
2,17

1,75

1,99
2,68
1,7

2,75
2,1
1,84
1,55
1,82
2,23

2,44
1,48
2,05
1,76
1,0
1,59

2,05

1,72
2,21
1,59

2,21
2,48
2,22
2,16
1,59
2,42

2,44
2,31
1,23
2,55
1,55
1,67

2,18

2,33
2,25
2,42

2,79
2,96
2,58
2,26
2,03
191

2,46
2,09
1,07
1,94
1,33
2,02

2,1

2,05
2,58
2,33

2,77
2,73
2,11
2,25
1,42
1,31

2,12
2,13
2,13
2,96
1,4
1,7

2,12

3,17
3,23
3,3

3,92
2,81
3,26
2,16
1,84
2,07

anual
média(pp)*

0,097
0,134
0,007
0,147
-0,019
0,039

0,047

0,1245
0,1021
0,065

0,139
0,084
0,089
0,023
0,024
-0,012

Valor
de p*

0,135
0,042
0,9
0,015
0,611
0,406

0,089

0,063
0,049
0,395

0,024
0,049
0,287
0,287
0,388
0,802

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.



Tabela 5 - Prevaléncia da categoria sobrepeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014.

(Concluséo)

Ano
(prevaléncia)

Centro-oeste
Distrito
Federal
Campo
Grande
Cuiabéa

Goiania

Sudeste
Belo
Horizonte
Rio de
Janeiro
Sao Paulo
Vitoria

Sul

Curitiba
Floriandpolis
Porto Alegre

2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variacdo

1,51
1,43
1,92
1,74
1,36
2.84
2,44

2,18

2,37
2,1
1,9

1,73
1,4
2,98
1,71
2,11
2,25
2,16

1,56

1,97
2,7
2,22

2,21
2,57
2,46
1,36
2,17
2,56
2,55

1,6

2,2
1,88
2,81

1,32
2,26
1,72
2,58
2,51
2,58
2,86

2,16

2,52
2,21
2,56

2,49
2,57
2,28
2,41
2,77
3,49
3,14

2,12

2,76
2,22
3,0

2,22
2,33
2,04
2,21
2,65
2,16
3,22

2,59

2,33
2,09
3,14

3,2
2,45
2,61
2,12
2,45
2,86
4,12

2,85

3,13
2,81
3,06

2,18
2,11
2,48
1,78
3,26
2,64
3,32

2,67

2,71
2,06
3,41

1,66
2,57
2,8
2,34
3,45
3,74
3,31

3,58

2,44
3,16
3,12

anual
media(pp)*

0,085
0,108
0,044
0,062
0,208
0,082
0,1743

0,1976

0,069
0,067
0,158

Valor
de p*
0,310
0,064
0,448
0,249
0,001
0,248
0,008

0,003

0,118
0,244
0,001

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Tabela 6. Prevaléncia da categoria obeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014.

(Continuacéo)

'(A\T‘gvaléncia) 2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variagao Valor
P anual de p*
média(pp)*
Norte
Belém 1,38 1,55 1,43 0,96 2,03 1,27 1,21 2,13 3,45 0,164 0,087
Boa 0,86 0,54 1,17 1,17 1,27 1,79 1,61 1,28 1,73 0,12 0,08
Vista
Macapa 1,39 1,27 0,77 1,31 1,45 2,14 2,16 1,43 1,51 0,076 0,187
Manaus 1,59 1,31 1,72 0,92 1,37 1,47 1,46 1,98 2,31 0,082 0,118
Palmas 0,61 0,88 0,65 0,96 1,75 1,11 1,42 1,41 1,63 0,122 0,08
Porto 1,01 1,96 1,26 2,7 2,0 2,31 1,59 2,15 2,48 0,112 0,126
Velho
Rio 0,69 1,14 1,41 0,96 1,69 1,61 2,52 1,26 2,12 0,149 0,031
Branco
Nordeste
Aracaju 1,44 1,57 1,82 1,81 1,97 1,63 1,32 2,17 2,32 0,069 0,108
Fortaleza 1,11 1,98 1,84 1,53 2,68 2,55 2,12 1,89 2,31 0,101 0,110
Jodo 1,33 1,75 1,69 1,58 0,97 2,1 2,06 1,61 1,82 0,046 0,334
Pessoa
Maceid 1,14 1,14 1,06 1,46 15 2,15 2,64 2,19 1,64 0,15 0,022
Natal 0,88 2,3 2,51 1,44 1,96 1,65 3,04 2,21 2,62 0,132 0,126
Recife 1,48 1,5 1,28 2,02 1,34 2,25 2,85 1,55 2,07 0,098 0,155
Salvador 0,95 11 1,43 1,43 1,28 1,6 1,59 1,79 2,16 0,123 0,000
Sao Luis 0,86 1,52 0,59 0,84 2,1 1,23 0,94 0,93 1,15 0,008 0,901
Teresina 0,99 1,54 0,83 1,15 1,46 1,4 0,78 1,67 1,22 0,024 0,586

*Valores obtidos por analise de regresséo linear
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Tabela 6. Prevaléncia da categoria obeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014.

(Concluséo)

A(g‘fevaléncia) 2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variagao Valor
anual de p*
média(pp)*

Centro-Oeste

Distrito 1,4 0,76 15 1,11 1,3 1,81 2,35 1,26 1,79 0,091 0,134
Federal
Campo 1,35 1,61 2,12 2,43 1,27 2,65 2,76 1,72 3,15 0,15 0,077
Grande
Cuiaba 1,08 1,86 1,39 2,14 2,68 2,84 2,8 2,49 2,39 0,1775 0,014
Goiania 1,42 1,27 1,33 1,49 1,56 1,43 1,26 1,56 1,96 0,047 0,084
Sudeste
Belo 1,05 1,08 1,54 1,31 2,06 1,75 2,05 2,18 1,47 0,107 0,039
Horizonte
Rio de 1,76 1,42 1,82 2,12 2,29 1,9 2,42 2,23 2,89 0,132 0,004
Janeiro
S&o Paulo 2,05 1,66 2,44 2,1 2,54 1,73 3,36 2,95 2,96 0,149 0,037
Vitoria 1,09 1,08 1,53 1,49 1,18 1,91 2,48 2,1 2,35 0,173 0,002
Sul
Curitiba 1,42 1,65 1,7 1,82 2,81 1,74 2,58 1,72 3,32 0,158 0,051
Floriandpolis 1,15 1,61 1,46 1,73 2,35 2,2 2,73 1,96 2,55 0,161 0,005
Porto Alegre 1,66 2,13 2,47 1,91 1,96 1,71 2,98 2,49 3,37 0,145 0,042

*Valores obtidos por analise de regresséo linear



Figura 3. Prevaléncia de sobrepeso-diabéticos em quartis entre os anos 2006 a 2014, em adultos com 18 anos ou mais nas capitais, Brasil
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Figura 4. Prevaléncia de obeso-diabéticos em quartis entre os anos 2006 a 2014, em adultos com 18 anos ou mais nas capitais, Brasil.
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5. Discussao

O presente trabalho verificou a ocorréncia da tendéncia temporal das prevaléncias de
sobrepeso, obesidade e diabetes, bem como das categorias sobrepeso-diabético e obeso-
diabético, uma vez que existem evidéncias da epidemia global do excesso de peso e diabetes e

sdo consideradas de grande relevancia devido aos riscos associados>®.

As prevaléncias de sobrepeso e de obesidade apresentaram um aumento significativo
entre os anos 2006 e 2014. Esses perfis crescentes das prevaléncias de sobrepeso e obesidade
neste estudo confirmam suas caracteristicas tendenciais de aumento entre os anos 1974 e

2009, consolidados no Gltimo relatério da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)*!.

O aumento na prevaléncia do sobrepeso, obesidade, ou mesmo do excesso de peso
parece ocorrer de forma global nos ultimos anos, visto que a prevaléncia mundial de
obesidade mais que dobrou desde 1980, alcancando em 2014 a prevaléncia de excesso de peso
de 39% entre os adultos acima de 18 anos de idade, sendo que 13% eram obesos’. Este
aumento também foi observado ao longo dos Ultimos tempos em outros paises ou estados
quando estudados de forma isolada*?"="- Por outro lado, apesar das altas prevaléncias de uma
maneira geral, na Argentina a prevaléncia de sobrepeso parece ter estabilizado entre 2009 e
2013 %', e também nos EUA e México, onde estudos tém mostrado que, apesar desses paises
terem vivido altas prevaléncias, 0 excesso de peso parece apresentar uma desaceleracdo entre
os individuos acima de 20 anos de idade, porém concluiram que ainda ndo existem evidéncias

claras para predizer uma tendéncia de redugao®**,

A prevaléncia de diabetes melito apresentou um aumento significativo entre 2006 e
2014. Um estudo transversal realizado a partir dos microdados das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios (PNAD) e restritas a populagdo brasileira adulta (> 18 anos de idade),
ja havia apresentado anteriormente a tendéncia de aumento significativo da prevaléncia de
diabetes no Brasil entre 1998 e 2008, elevando-se a varia¢do anual média de 2,9% (1Cggo: 2,8-
3,1) para 4,3% (ICgg0: 4,2-4,5)%%. Assim, o presente estudo confirma o aumento continuado

da prevaléncia de diabetes.

O diabetes mundial em adultos (idade > 18 anos) por idade padronizada entre 0s anos
1980 e 2014 aumentou de 108 milhdes para 422 milhdes, sendo que a prevaléncia para 0 sexo

masculino passou de 4,3% para 9,0% e para o sexo feminino passou de 5,0% para 9,0%*.
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Destaca-se, ainda, que metade dos adultos diabéticos vivem na China, india, Estados Unidos,
Brasil e Indonésia®®. Outros estudos em diferentes locais também mostraram o crescente
aumento na prevaléncia de diabetes***®*’*°. porém, nos Estados Unidos essa prevaléncia
parece ter atingido um platd entre os anos de 2008 a 2012, com excec¢do de alguns subgrupos
da populacgdo, dentre eles negros ndo hispanicos e hispanicos e aqueles com ensino médio ou

abaixo, em que existe um aumento continuado®.

Assim, é possivel perceber que as altas prevaléncias de sobrepeso, obesidade e
diabetes ocorrem de forma global, e o presente estudo também confirma que essas

prevaléncias estdo aumentando no Brasil.

O aumento da prevaléncia do excesso de peso e do diabetes pode ser em grande parte
resultado do processo de transi¢cdo nutricional, determinado pelas mudancas na composicao da
alimentagdo, principalmente para um padrdo de consumo baseado em alimentos
ultraprocessados e processados, associado as mudancas no estilo de vida, caracterizado pelos
baixos niveis de atividade fisica, refletindo em mudancas na composicdo corporal e

morbidades”’.

No Brasil, esse processo de transi¢cdo tem sido verificado por meio de inquéritos de
consumo domiciliar, os quais mostraram o aumento da disponibilidade relativa de alimentos
ultraprocessados e reducgdo na disponibilidade de alimentos minimamente processados e de
ingredientes utilizados na preparacdo desses alimentos entre os periodos 2002-2003 e 2008-
2009%°. Além disso, mundialmente, entre os anos 2000 e 2013, a venda de produtos
ultraprocessados aumentou 43,7% e, neste mesmo periodo, em relacdo aos paises da América
Latina, brasileiros e peruanos foram considerados o0s maiores consumidores de fast
food"®.Outro estudo realizado com dados da POF 2008-2009 ainda mostrou que esse aumento
na disponibilidade domiciliar de ultraprocessados tem associa¢do positiva e independente com
a obesidade®® e, neste mesmo periodo verificou-se ainda que, em relacdo ao consumo de
alimentos ultraprocessados divididos em quintis entre menor e maior consumo, verificou-se a
parcela da popula¢do do menor consumo de ultraprocessados é o grupo que esta proximo ou
atinge as necessidades nutricionais recomendadas da dieta, exceto o consumo de sodio,
concluindo, entdo, a importancia da reducdo, até mesmo a exclusdo de alimentos
ultraprocessados do consumo alimentar habitual®’. Por outro lado, analises recentes
publicadas no relatério do Vigitel de 2014%* mostraram que entre 2006 e 2014 os indicadores

do consumo de alimentos considerados marcadores de padrdes saudaveis (consumo
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recomendado de frutas e hortalicas) apresentaram tendéncia de aumento significativo
(variacdo anual média= 0,79 pp) e os marcadores de consumo ndo saudaveis (consumo de
carnes em excesso de gordura e o consumo regular de refrigerante) apresentaram tendéncia de
reducdo (variagdo anual média= -0,33 pp; variagdo anual média= -1,02 pp, respectivamente).
E, em relagdo as alteracGes no estilo de vida, entre os anos de 2009 a 2014 verificou-se ainda
uma tendéncia significativa de aumento da frequéncia de individuos que praticam atividade
fisica no tempo livre equivalente a, pelo menos, 150 minutos de atividade de intensidade
moderada (variacdo anual média= 1,05 pp)*2. Ressalta-se, a partir desses resultados, as
constantes mudancas nos padrBes de alimentagdo e habitos de vida dos brasileiros e, apesar
dos dados recentes mostrarem possiveis melhorias no consumo de alguns itens da dieta, bem
como melhorias na pratica de atividade fisica, os brasileiros parecem ainda ter habitos de vida
inadequados, Visto o0 crescente aumento das prevaléncias de sobrepeso, obesidade e diabetes,

principalmente.

Verificou-se, adicionalmente, que a proporcdo de excesso de peso na populacao
diabética variou entre 61,36% e 73,58%, mostrando consisténcia nos dados, uma vez que
cresce as prevaléncias de excesso de peso e diabetes, e a propor¢do de excesso de peso nos
diabéticos permanece relativamente constante no periodo estudado e também mostra uma
potencial relacdo entre esses desfechos clinicos, uma vez que mais da metade dos diabéticos
tem excesso de peso. Ao analisar a proporcao das categorias de IMC (baixo peso, eutréfico,
sobrepeso e obeso) na populacdo diabética por faixa etaria (Apéndice B), percebe-se que entre
os diabéticos na faixa etaria de 18 a 24 anos a proporcdo de excesso de peso é menor. Este
fato provavelmente é devido aos adultos jovens serem mais acometidos pelo diabetes tipo 1, 0
qual tem como principais fatores desencadeantes a histdria familiar, genética, infeccdo e

outras influéncias ambientais, e ndo o excesso de peso™®.

Estudo realizado no Brasil referente ao ano de 2008 mostrou que a fragdo populacional
atribuivel ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso para diabetes melito foi 49,2%, 58,3% e
70,6%, respectivamente, no sexo feminino e, entre os homens, esses percentuais foram 40,5%,
454% e 60,3%, respectivamente®, indicando a relacdo dessas morbidades. Evidéncias
apresentadas em alguns estudos corroboram com a relagcdo positiva entre 0 aumento da
prevaléncia do diabetes a cada aumento do IMC, principalmente quando acima de 25 kg/m?2
124752 Esteghamatu e colaboradores (2014) ainda ressaltam em seu estudo que 9,3% dos

casos de diabetes poderiam ter sido evitados se os individuos alcangassem uma meta de
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IMC<30 kg/m?, e decréscimos mais drasticos na prevaléncia do diabetes, aproximadamente
30,8%, ocorreria se 0 IMC para todos os adultos reduzisse para abaixo de 25 kg/m2 *'.

Assim, o fato do sobrepeso e obesidade se apresentarem como fatores de risco
importantes para o desenvolvimento do diabetes, mostra que essas morbidades estdo
relacionadas, podendo predizer que parte expressiva da epidemia do diabetes, principalmente
tipo 2, pode ser explicada devido ao aumento do excesso de peso, levando em consideragédo
também o maior acesso diagndstico, que aumentou 0 numero de casos diagnosticados nos
Gltimos tempos 2 %2,

Uma potencial explicacdo da relacdo entre essas morbidades por ser explicada por
serem resultantes de um processo complexo e dindmico, influenciados por fatores
modificaveis como a duracdo da obesidade, distribuicdo de gordura corporal, atividade fisica,
alimentacdo e genética/etnia®. Destaca-se na presenca de obesidade, que o acimulo de
gordura visceral, predominantemente abdominal, pode levar a resisténcia a insulina, bem
como levar a uma diminuicdo da secregdo de insulina, e com isto desencadear em diabetes

melito tipo 2%°.

Devido ao fato do sobrepeso e a obesidade serem fatores de risco para doencas
cardiovasculares, desordens musculo-esqueléticas, diversos tipos de cancer e também para o
diabetes’ e o diabetes ser fator de risco para doencas cardiacas, cegueira, insuficiéncia renal e
amputacdes das extremidades inferiores'®, é provéavel que a presenca do excesso de peso e
diabetes de forma concomitante possa potencializar, bem como acelerar suas consequéncias
apo6s 0 acometimento. Assim, analisou-se a tendéncia das prevaléncias de sobrepeso-diabético
e obeso-diabético entre os anos de 2006 e 2014, com o intuito de verificar de maneira

conjunta como essas prevaléncias tem se comportado no Brasil neste periodo.

As prevaléncias gerais de sobrepeso-diabético e obeso-diabético apresentaram
tendéncia de aumento estatisticamente significativo, reforcando a relacdo entre essas
morbidades. Apesar desses aumentos, destaca-se que a estabilizacdo das prevaléncias de
sobrepeso-diabético e obeso-diabético em alguns subgrupos populacionais, principalmente
nas faixas etarias de 18 a 24 anos e 25 a 34 anos seja um resultado positivo. Estudo realizado
por Gooding e colaboradores (2015) com uma coorte de adultos jovens com idade entre 18 e
30 anos, acompanhados durante 25 anos, mostrou que os adultos jovens que apresentaram
IMC em parametros 6timos e que ndo eram fumantes estiveram menos propensos a perder o

perfil ideal de salde cardiovascular, considerados essenciais para uma longevidade
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saudavel®. Assim, o melhor estado de satde do individuo, bem como os bons habitos de vida,
desde o inicio da vida e, nesse caso, no inicio da vida adulta, contribui para 0 menor acimulo

de agravos relacionados as morbidades ao longo do tempo.

Em relacdo as capitais Maceio, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Vitéria e Porto Alegre
apresentaram prevaléncias significativamente crescentes tanto de sobrepeso-diabético, quanto
obeso-diabético, indicando que estas capitais provavelmente estdo em maiores riscos de
agravos a saude relacionados a essas doencas, necessitando de maior atencdo, seja em
prevencao ou tratamento.

Devido ao historico de aumento do excesso de peso e diabetes no pais, foram criados
alguns instrumentos para o controle destas epidemias no Brasil, como o Plano de AcgGes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022°, o qual aborda o diabetes dentre as principais doencas e a obesidade dentre
0s principais fatores de risco, com o intuito de auxiliar a deter o aumento das DCNT, e entre
as ac0es e instrumentos para abordagem e auxilio nessas comorbidades esta 0 Guia Alimentar
para a Populagdo Brasileira®; o Programa Academia da saide®; e os Cadernos de Atencéo
Basica, dentre eles os cadernos especificos para obesidade e para o diabetes®®*’.

Ap0s trés anos de implantacdo do Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil de 2011, foi apontada uma tendéncia de
aumento da prética de atividade fisica entre 2011 e 2013%, confirmada pelo Relatério do
Vigitel de 2014%%, bem como a elevacdo do consumo de frutas e hortalicas®’. Apesar dessas
mudangas positivas nos fatores de risco, como alimentagdo e atividade fisica, o presente
estudo mostra que estes ainda ndo refletiram em melhorias sobre o desenvolvimento do
excesso de peso e diabetes, visto as suas tendéncias crescentes até o presente momento.

Pelo fato do excesso de peso e o diabetes tipo 2 serem, em grande parte, passiveis de
prevencao e controle, segundo o Relatdrio Mundial sobre doengas ndo transmissiveis de 2014,
sdo necessarias agdes multissetoriais para estabilizar o0 aumento da prevaléncia da obesidade e

do diabetes, dentre elas?:

“politicas de base populacional multissetoriais para influenciar a produgdo,
comercializacdo e consumo de alimentos saudaveis; politicas fiscais para
aumentar a disponibilidade e consumo de alimentos saudaveis e reduzir o
consumo de os ndo saudaveis; politicas e intervengdes para atingir a meta de
reducdo inatividade fisica; campanhas de educacdo e de marketing social

focada no impacto comportamental da atividade dietética e fisica em criangas
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e adultos; implementacdo de restricdes a comercializagdo de alimentos e
bebidas que sdo ricos em agucar, sal e gordura para criangas; medidas para
criar ambientes saudaveis de alimentacdo em ambientes e comunidades,
incluindo as comunidades desfavorecidas; pesquisas para gerar evidéncias
sobre a eficacia das intervengdes individuais e toda a populagdo para prevenir

e controlar a obesidade e diabetes”.
Assim, as agOes tornam-se mais integradas e efetivas.

Devem ser considerados os pontos fortes e limitacbes do presente estudo. Este é o
primeiro estudo no Brasil a verificar a tendéncia temporal (2006 — 2014) das prevaléncias das
comorbidades sobrepeso-diabetes e obesidade-diabetes a partir de uma base nacional
representativa das capitais brasileiras de um sistema de vigilancia, e permite verificar essa
ocorréncia nas diferentes categorias sociodemogréficas, regiées e capitais, com o intuito de
acompanhar e facilitar a promoc¢do de medidas corretivas e preventivas. Além disso, o estudo
traz uma forma inovadora para 0 acompanhamento das comorbidades, podendo servir de base
para novos estudos em diferentes paises, uma vez que ndo foram encontrados estudos
semelhantes para apresentar uma comparacdo dos dados encontrados.

Dentre as limitacGes destaca-se, primeiramente, que o Vigitel € um estudo realizado a
partir de informacdes autorreferidas por telefone e que pode levar a potenciais vieses nas
estimativas gerais, como sub ou superestimacdo de peso e altura, memoria, auséncia de
diagndstico de diabetes e consideracdo de cura quando medicado. Porém, em relacdo ao IMC
este fato pode ser amenizado devido a um estudo revelar que dados autorreferidos de IMC

1% E em

serem consistentes em relacdo aos aferidos, podendo ser usado de uma forma globa
relacdo ao diabetes autorreferido, estudo mostrou consisténcia nos dados quando comparados
o diabetes aferido e autorreferido®®. A segunda limitacdo, também relativa & metodologia
utilizada pelo Vigitel, refere-se ao fato da amostra ser composta de adultos residentes em
domicilios com linha telefénica fixa, porém pesos amostrais foram levados em consideracao
na analise dos dados, calculado pelo método “rake”, que objetiva ajustar a amostra de acordo
com a composicdo sociodemografica da populacdo brasileira??. A terceira limitacdo esta
relacionada ao IMC, pois, apesar de ser considerado um bom indicador de categorias de peso
e adequado para estudos populacionais, ndo fornece informacgbes sobre a composicdo
corporal, distribuicdo da gordura corporal e ndo distingue massa magra de gordurosa®®.
Ressalta-se que as bases de dados utilizadas continham dados imputados de peso e altura

quando o entrevistado os desconhecia®.



64

Os resultados deste estudo somam-se ao panorama das epidemias de excesso de peso e
diabetes, apontando que estas morbidades estéo relacionadas e as comorbidades também estdo
em crescimento no Brasil. Devido as DCNT serem multifatoriais e estarem envolvidas com
determinantes biolégicos e socioculturais™ de fato mostra a necessidade de politicas publicas

que agreguem todos esses aspectos, seja para prevencao ou controle.
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6. Considerac6es Finais / Conclusao

Ainda que os habitos alimentares e de vida dos brasileiros parecam apresentar algumas
alteracOes e indicativos de melhora, estes provavelmente ainda néo sdo satisfatorios ou ainda
ndo refletiram resultados, uma vez que o presente estudo evidencia o aumento temporal
(2006-2014) significativo da prevaléncia de sobrepeso, obesidade, diabetes, bem como das
comorbidades sobrepeso-diabetes e obesidade-diabetes na populagéo brasileira e na maioria

dos subgrupos avaliados.

Destaca-se ainda que as comorbidades podem gerar impactos econdmicos no sistema
de prestacdo de servicos de salde, no sentido de gerar maiores concentracdes de acometidos
nas unidades basicas de salde e maiores dispéndios financeiros com tratamento, tanto gasto

pUblico, quanto individuais'®?’.

Para que essa situacdo ndo se agrave, faz-se importante os programas educativos e o
empoderamento do individuo em salde, ou seja, que o individuo tenha as orientacbes
necessarias para o autocuidado consciente para a prevencdo de doencas e agravos e promogao

da salde.

Com isto, conclui-se sobre a importancia dos sistemas de vigilancia, bem como a
exploracdo desses dados, pois possibilitam monitorar em tempo a ocorréncia das morbidades,
verificando a eficacia das acOes existentes e facilitam tanto nos ajustes necessarios quanto no

planejamento e elaboracdo de politicas publicas eficientes para deter e reverter esse cenario.
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ANEXO A — Modelo do Questionario Eletrénico Vigitel 2014

VIGITEL

Ministério da Salde - Secretaria de Vigildncia em Saide
Vigildncia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis por Entrevistas Telefonicas (Vigitel) - 2014

CIDADE_UF:
REPLICA: OPERADOR:

ENTREVISTA

1. Réplica XX nd de moradores XX ni de adultos XX

2. Bom dig/tardeimoite. Meu nome & XXXX. Estou falando do Ministério da Saude, o
nimero do seu telefone & XXXX?

0O sim O ndo - Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr.(a) gostaria de falar com o(a) sr.(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?

0O sim

0O nao - Qual o melhor dia da e periodo para conw com ofa) sr.{a)
NOME DO SORTEADO?

(a] déncia a Obrigado(a) a ligagdo. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?

0O sim

O nao - Qual o melhor dia da e periodo para conv com ofa) sr.(a)
NOME DO SORTEADO?

O residéncia a Obrigado(a), a ligagao. Encerre.

4. 0(a) sr.(a) fol inf do sobre a avaliacdo que o Ministério da Sadde esta fazendo?
0O sim (pule para Q5)

O nao - O Ministério da Salde estd avaliando as condicdes de saGde da populagao
brasileira e 0 seu nu de telefi e ofa) sr.(a) foram selecionados para participar
de uma entrevista. A entrevista deverd durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo
mantidas em total sigilo e serao utilizadas com as resp dos demais istad:
para fornecer um retrato das condi¢des atuais de sadde da populacdo brasileira. Para
sua seq ¢a, esta ista podera ser gravada. Caso tenha alguma ddvida sobre
a pesquisa, poderd esclarecé-la diretamente no Disque-Sadide do Ministério da Sadde,
no telefone: 0800-61-1997. 0(a) sr.(a) gostaria de anotar o telefone agora ou no final
da entrevista?

5. Podemos Iniclar a entrevista?

O sim (pule para Q6)
O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a Obrigado(a), a ligagao. Encerre.

Q6. Qual sua idade? (s6 aceita =18 anos e < 150) ___ anos

74

Q7. Sexo:
{ ¥ masculine (pule a 14} { ) feminino (se = 50 anos, pule a §14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?

1{ b solteirola)

2 ) casado(a) legalmente

3 ) tem unido estdvel ha mais de seis meses
4 ) vidwola)

51 ) separadoda) ou divorciadoia)

888 ( ) ndo quis informar

QE. Até gue série & grau ofa) sr.(a) estudou?
8a

8B. Qual a ditima série (ano) o sr.(a) COMPLETOU? 8 anos de estudo (out put)
1 0 eurso primério =R} oz o3 041, 23,4

2 O admissao 04

3 O curso ginasial ou gindsio ml] oz o3 O 45 6 7. 8)

4 0 1® grau ou fundamental ou supletive de 1% grau

01 O2 O3 O4 OS5 O6 O7 OB8(1a8)

5 0 2 grau ou colégio ou téenioo ou normal ou centifico ou ensing médio ou supletive
de 2° grau

01020 30(9,10,11)

6 0 3% grau ou CUrSO SURerion

O10z20304050607080u+ (12219

T O pis-gradua;sn (especializacio, mestrado, doutorado)

01 ou + (20)

8 O nunea estudou {0

777 O ndo sabe (36 aceita Q6 = 60)

888 O ndo guis responder

R128a. Oa) sr.a) dirige carro. moto efou outro velcula?
1 O simn 2 O ndo (ndo perguntar a 40, Q40b, R135, R137)
888 O ndo guis informar

Q9. Dia) sr.(a) sabe seu peso (mesmo gue seja valor aproximade)? (sd aceita = 30 kg
& = 300 ka)

kg 777 0 nao sabe £88 O ndo quis informar
Q11. Ola) sr.{a) sabe sua altura? (sb aceita = 1,20 me = 2,20 m)
m____cm 777 0 nao sabe 888 O nao quis informar

Q14. A sra. estd gravida no momento?
10 sim 2 0O ndo 777 0O nao sabe



Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacdo.

Q15.Em gq tos dias da ola) se.(a) comer foijdo?
1( )1 a2 dias por semana

2 ( )3 a 4 dias por semana

3 ()5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 ( ) quase nunca

6 ( ) nunca

Q16. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, ¢ chuchu, berinjela, abobrinha -
nao vale batata, mandioca ou inhame)?

1( )1 a2 dias por semana

2 ( ) 3 a 4 dias por semana

3 ( )5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sibado e domingo)

5 ( ) quase nunca (pule para Q21)

6 ( ) nunca (pule para Q21)

Q17. Em g dias da ofa) sr.(a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

1( )1 a2 dias por semana

2 ( )3 a4 dias por semana

3 ( )5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 ( ) quase nunca (pule para Q19)

6 ( ) nunca (pule para Q19)

Q18. Num dia comum, ofa) sr.(a) come este tipo de salada:
1 ( ) no almogo (1 vez ao dia)

2 ( ) no jantar ou

3 ( ) no almogo e no jantar (2 vezes ao dia)

Q19. Em guantos dias da ofa) sr.(a) c comer verdura ou leg
COZIDO com a comida ou na sopa, como po plo, couve, ¢ a, chuchu,
berinjela, abobrinha, sem contar batat. dioca ou inh ?

1( )1 a2 dias por semana

2 ()3 a 4 dias por semana

3 ( )5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
5 ( ) quase nunca (pule para Q21)

6 ( ) nunca (pule para Q21)

Q20. Num dia comurm, ofa) sz.{a) come verdura ou legume cozido:
1( ) no almocgo (1 vez ao dia)

2 ( ) no jantar ou

3 ( ) no almogo e no jantar (2 vezes ao dia)

021. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer carne vermelha (bod,
porca, cabrito)?

1({ )1 a2 dias por semana

2{ )3 a4 dias por semana

3{ )5 a6 dias por semana

4 ) todos os dias (inclusive sibade e dominga)

51{ ) quase nunca (pule para Q23)

6 ) nunca (pule para 023)

022, Quando ofa) sr.(a) come carne vermelha corm gordura, ola) sr.(a) costuma:
1( ) tirar sempre o excesso de gordura

2{ ) comer com a gordura

3 0 nao come came vermelha com muita gordura

023, Em guantos dias da semana o (a) sr.{a) costuma comer frangofgalinha?
1( )1 a2 dias por semana

2{ )3 a4 dias por semana

3( )5S a6 dias por semana

4 )todos os dias {inclusive sabado e domingao)

51 ) guase nunca (pule para Q25)

61( ) munca (pule para Q25)

024. Quando ofa) sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr.(a) costuma:
1( ) tirar sempre a pele
2{ ) comer com a pele

3 0 nado come pedagoes de frange com pele

0Q25. Em guantos dias da semana ola) sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1{ }1 a2 dias por semana

2( 13 a4 dias por semana

3( )5 a6 dias por semana

4 ) todos os dias {inclusive sabado e domingo)

5( ) guase nunca {pule para Q27)

6 ) nunca (pule para Q27)

Q26. Num dia comum, gquantos copos ofa) sr.(a) toma de suce de frutas natural?
(0

2( )2

3{ )3 ou mais

027. Em guantos dias da semana ola) sr.(a) costurma comer frutas?
1({ )1 a2 dias por semana

2( )3 a4 dias por semana

3{ )5 a6 dias por semana

4{ ) todes os dias (inclushve sabade e dominga)

51 ) guase nunca (pule para Q29)

61( ) nunca (pule para Q29

028, Num DIA comum, quantas vezes ofa) sr.{a) come frutas?
1{ 1 vez no dia

2{ )2 vezes no dia

3{ )3 ou mais vezes no dia
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029, Em quantos dias da semana ofa) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?

1011 a2 dias por semana

2 )3 a4 dias por semana

3( )5 a6 dias por semana

4 ) todes os dias (inclusive sabado e dominga)

51( ) guase nunca (pule para Q32)

6 ) nunca (pule para Q32)

031. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
1017 :02 303 404 505 606 ou + 777 O ndo sabe

032. Em quantos dias da semana ofa) sr.(a) costuma tomar lelite? (ndo vale soja)
1( )1 a2 dias por semana

21 )3 a4 dias por semana

3( )5 a & dias por semana

4 ( )todos os dias (inclusive sabado e domingo)

51 ) guase nunca (pule para R143)

61 ) nunca (pule para R143)

033, Quando o sr.(a) toma lelte, gue tipo de leite costuma tomar?
11{ )integral

2 ( ) desnatado ou semidesnatado

3 O os dais tipos

777 O nao sabe

R143. Em guantos dias da sermana o sr.(a) costuma comer alimentos doces, tais
como: sorvetes, chocolates, boles, biscoltos ou doces?

1( )1 a2 dias por semana

2 13 a4 dias por semana

3( )5 a6 dias por semana

4 ( )todos os dias (inclusive sabado e domingo)

51 )guase nunca (pule para R144a)

6 ) nunca (pule para R144a)

R146. Num DIA comum, guantas vezes ola) sr.(a) come doces?
1( )1 vez a0 dia

2( )2 veres ao dia

31 )3 ou mais veres a0 dia

R144a. Em guantos dias da sermana ofa) sr.(a) costuma trocar a comida do almogo
por sandulches, salgades, plzza ou outros lanches?

1( )1 a2 dias por semana

20 13 a4 dias por semana

3( )5 a6 dias por semana

4 ( )todos os dias (inclusive sabado e domingo)

51 ) quase nunca

61 ) nunca
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R144b. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) cost trocar a comida do jantar
por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1( )1 a2 dias por semana

2( )3 a 4 dias por semana

3( )5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5( ) quase nunca

6( )nunca

R145.S do a comida preparada na hora e os alimentos industrializados o sr.(a)
acha que o seu consumo de sal é&

1( ) Muito alto

2( )Alto

3 ( ) Adequado

4( )Baixo

5 { ) Muito baixo

777 O Nao sabe

R158. O(a) sr.(a) tem adotado alg dida para reduzir o seu de sal?
10 sim 2 O nao (pule para Q35)

R159. O(a) sr.(a) tem procurado colocar menos sal nos alimentos durante o preparo?
10 sim

20 nao .

30Ndoc prepa i em casa (RESPOSTA ESPONTANEA)

R160. O(a) sr.(a) tem pr do colocar sal nos ali tos & mesa?
1 0 sim
20 ndo

R161. O{a) sr.(a) tem dado preferéncia a produtos industrializados com menor teor
de sal?

10 sim

20 nado

Q35. O(a) sr.(a) costuma consumir bebida alcodlica?
10 sim 2 O nao (pula para Q42) 888 O nao quis informar (pula para Q42)

Q36. Com que frequéndia (a) sr.(a) ¢ & ir alg: bebida alcoélica?
1( )1 a2 dias por semana

2 ( ) 3 a 4 dias por semana

3( )5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5( ) menos de 1 dia por semana

6 ( ) menos de 1 dia por més (pule para Q40b)

Q37. Nos Gltimos 30 dias, o sr. chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcod-
lica em uma Gnlea ocasids? (5 doses de bebida akodlica sariam 5 latas de carnveja,
5 tagas de vinho ou 5 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica
destilada) (s6 para homens)

1 0 sim (pule para Q39) 2 O nao (pule para Q40b)



Q38. Mos dltimos 30 dias, a sra. chegou a consumir 4 ou mals doses de bebida
alendlica em uma Onica ocasido? (4 doses de bebida aleosdlica seriam 4 latas de cerveja,
4 tagas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou gualquer outra bebida alcodlica
destilada) (s6 para mulheres)

1 O sim 2 O ndo (pule para Q40b)

Q39. Em guantos dias do més isto ocorreu?
1{ Jem 1 dnico dia no més

2( bem 2 dias

3( bem 3 dias

4 ( )em 4 dias

5( Jem 5 dias

6( )em & dias

7 ( )em 7 ou mais dias

777 O Nao sabe

Q40. MNeste dia (ou em algum destes dias), ofa) sr.(a) dirigiu logo depois de beber?
1 Olsim 2 0O ndo 838 O nao quis informar

Qaob. Independente da quantidade, ola) sr.{a) costuma dirlgir depois de consumir
bebida aleodlica?

1( ) sermpre

2 [ ) algurnas vezes

3 ( ) guase nunca

4 ( ) nunca

888 O nao qguis informar

MNas priximas guestdes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia a dia.

d2. Nos dltimos trés meses, ofla) sra) praticou algum tipo de exerciclo fisico
ou esporte?
1 O sim 2 O nado (pule para Q47) (na&o vale fisioterapia)

0d3a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte gque ofa) sr.{a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRD CITADO

1 O caminhada (nao vale deslocamento para trabalho)

2 O caminhada em esteira

3 O corrida (caoper)

4 O eomda em esteira

5 O musculacao

6 O gindstica aerdbica (spinndng, step, fump)

7 O hidrogindstica

8 O ginastica em geral (alongamento, pilates, ioga)

9 O natagdo

10 O artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
11 O bicicleta (imclui ergométrica)

12 O futebalifutsal

13 O basquetebol

14 O voleibol/ futevdlei

15 O ténis

16 O danga (balé, danga de saldo, danga do ventre)

17 O autras
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Qa4. Ofa) sr.{a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
10 sim 20 nao (pule para Q47)

045, Quantos dias por semana ofa) sra) costuma praticar exerciclo fisico ou
esporte?

101 a 2 dias por semana

20 3 a 4 dias por semana

305 a6 dias por semana

4 0 todos os dias {inclusive sibado e domingo)

Q46 No dia que ola) sr.ja) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta
atividade?

10 menos de 10 minutas

20 entre 10 & 19 minutos

30 entre 20 & 29 minutos

4 0 entre 30 & 39 minutos

50 entre 40 & 49 minutos

60 entre 50 & 59 minutos

70 &0 minutos ou mais

Q47. Nos dltimos trés meses, ofa) sr.(a) trabalhou?
10 sim 2 O nao {pule para Q52)

048, No seu trabalho, ofa) sr.(a) anda bastante a pé?
10 sim 2 O ndao 777 0O nao sabe

049. No seu trabalho, ofa) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10 sim 2 O ndo (pule para 50) 777 0O nao sabe (pule para Q50)

R147. Em uma semana normal, em quantos dias ola) sr.(a) faz essas atividades no
seu trabalho?
Nimero de dias 555 O menos de 1 vez por semana 888 O ndo guis responder

R148. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?
HH:MM

0Q50. Para Ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
10 sim, todo o trajeto 2 O sim, parte do trajete 3 O nao (pule para Q52)

051. Quanto tempo ofa) sria) gasta para ir & voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?

1 0 menos de 10 minutos

20 entre 10 & 19 minutos

30 entre 20 & 29 minutos

4 0 entre 30 & 39 minutos

50 entre 40 & 49 minutos

60 entre 50 & 59 minutos

70 &0 minutos ou mais

052, Atualmente, ola) sr.(a) estd frequentando algum curso/escola ou leva alguém
erm algum cursofescola?
10 sim 2 O nao {pule para Q55) 838 O nao quis informar (pule para Q55)



Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
1 O sim, todo o trajeto 2 O sim, parte do trajeto 3 O nao (pule para Q55)

Q54. Quanto tempo ofa) sr.{a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bdcicleta)?

1 O menas de 10 minutos

2 Oentre 10 & 19 minutos

3 O entre 20 & 29 minutos

4 O entre 30 & 39 minutos

5 O entre 40 & 49 minutos

6 O entre 50 & 59 minutos

7 O &0 minutos ou mais

0Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
1 O eu sozinho (pule para R149) 2 O eu com outra pessea 3 O outra pessoa (pule
para Q5%9a)

056. A parte mals pesada da faxina fica com:

11{ ) ela) sr.{a) ou 2 { ) outra pessoa (pule para Q5%9a) 3 O ambaos

R149. Em uma semana nomal, em gquantos dias ofa) sr.(a) realiza faxina da sua
casa?

Mimero de dias 555 O menos de 1 wez por semana 888 O nao guis responder

R150. E quanto tempo costurma durar a faxina?
HH:MM

059a. Em médla, guantas horas por dia ola) sria) costuma ficar assistindo &
televisao?

1{ ) menos de 1 hora

2| )entre 1 e 2 horas

3( )entre 2 & 3 horas

4 ( )entre 3 e 4 horas

5{ )entre 4 & 5 horas

6 ( )entre 5 & B horas

7 { ) mais de & horas

B O Mao assiste 4 televisao

060, Atualmente, ofa) sria) fuma?

1{ ) sim, diariamente {ir para Q&1)

2 () sim, mas ndo diariamente (pule para Q&1a)
3 ( ) ndo (pule para Q&4)

061. Quantos cigarros ola) sr.(a) fuma por dia? (wé para Q&2)
1014

20549

301014

4 015149

50 20-29

6 O 30-39

7040 ou +

Q&1a. Quantos clgarros ofa) sr.(a) fuma por semana?
1014

20549

30014

401519

50 20-29

&0 30-39

7040 ou +

(apenas se Qe0=2)

062. Que idade ala) sr.(a) tinha guando comegou a fumar regularmente? (sd aceita
= 5 anos e = (B}
anas

777 O nao lembra

063, Ofa) senhoria) ja tentou parar de fumar?
10 sim (gule para O&9) 2 O néo (pule para 069)

64. No passade, ola) sr.(a) ja fumou?
11{ ) sim, diariamente

2 [ ) sim, mas nao diariamente

3( ) nio

*[Wa para QB9 se mora sozinho e nao trabalha)
(W4 para Q68 se mora sozinho e trabalha)

067. Alguma das pessoas que moram com ofa) sria) costuma fumar dentro de
casa’l

10 sim 2 O ndo 83E O Nao quis informar

068. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo amblente onde ofa)
sr.(a) trabalha? (s6 para Q47=1)

10 sim 2 O ndo (pule para Qe3) 838 O Nao quis informar (pule para Q&9)

R157. 5e sim, o(a) sr.(a) trabalha em local fechado?
10 sirm 20 nao BEB O Mao quis informar

QE9. A sua cor ou raga é:
1{ ) branca

21 ) preta

3 ) amarela

4 ) parda

51{ }indigena

777 O ndo sabe

838 O ndo quis informar

Q70. além deste numera de telefone, tem outre nimero de telefone fioe em sua
casa? (nao vale extensaa)

10 sim 2 O nao (puls para G74)

Q71. Se sim: Quantos no total? ndmeros ou linhas telef@nicas
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Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre
seu estado de sadde.

074, O{a) sr.(a) classificaria seu estado de sadde coma:
11 ) muite bom

2 ) bom

3 ) regular

4 [ ) ruim

51 ) muite ruim

777 O ndo sabe

888 O ndo qguis informar

0Q75. Algurn MEDICO j4 lhe disse que ofa) sr.(a) tem pressio alta?
1 O sim

2 O nao (pule para Q76a)

777 O ndo lembra (pule para QT6a)

R129. Atualmente, ofa) sr.{a) estd tomando algum medicamento para controlar a
pressao alta?

1 O sim

2 O nao (pule para Q76a)

777 O ndo sabe (pule para Q76a)

888 O ndo quis responder (pule para §76a)

R130a. Como ofa) sr.(a) consegue a medicagdo para controlar a pressao alta?
1{ ) unidade de sadde do sU%

2 [ ) farmdcia popular do governo federal

3 | ) outro lugar (farmdcia privadaparticular, drogaria)

777 O ndo sabe

838 O ndo qguis responder

Q76. Algurm MEDICO ja The disse gue ofa) sr.(a) tem diabetas?
1 O sim 2 O nao (pule para QTE) 777 0O nao lembra (pule para QT3)
(se Q7=1, v& para R133a)

R138. (Se mulher) O diabetes fol apenas quando estava gravida? (apenas para Q7 =2)
1( }sim

2( ) ndo

3 { ) Munca engravidou

777 O ndo lembra

078, Algum médico ja Ihe disse que o sr.(a) termn colesteral ou triglicérides elevado?
1 O sim

2 O nao

777 O ndo sabenao lembra

079a. A sra. J4 fezx alguma vez exame de Papanicolau, exame preventive de cincer
de colo do dtero? (apenas para sexo feminino - Q7=2)
1 O sim 2 O nao (pule para Q81) 777 O nao sabe (pule para Q81)
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QE0. Quanto tempo faz que a sra. fez exame de Papanicolau?
10 menos de 1 ang

20 entre 1 & 2 anas

30 entre 2 & 3 anos

4 0 entre 3 & 5 anos

50 5 anos ou mais

777 O nao lembra

081, A sra. ja fexr alguma vez mamografia, ralo X das mamas? (apenas para sexo
ferninina)
10 sim 2 O ndo (pule para QB5a) 777 O nao sabe (pule para Q85a)

QE2. Quanto tempo faz que a sra. fezx mamografia?
1 0 menos de 1 ang

20 entre 1 & 2 anas

30 entre 2 & 3 anos

4 0 entre 3 & 5 anas

50 5 ou mais anos

777 O nao lembra

QE5a. Existe perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (praca, pargue, rua fechada)
para farer caminhada, realizar exerciclo ou praticar esporte?
100 sim 20nda 777 Ondo sabe

QEE. Ofa) sr.{a) tem plano de sadde ou convénio médico?
11{ }5im, apenas 1

2 ) 5im, mais de um

3( I Mao

888 O Mao quis informar

R135. Mos ditimos 12 meses, o sr.{a) fol multadoia) por dirigir com excesso de
velocidade na via? (apenas para quern dirige - R128a = 1)

1( )5im

2 ) Mao (pule para R153)

777 ( ) Nao lembra (pule para R153)

888 ( ) Nao quis responder (pule para R153)

R136. Qual o local que o(a) sr.(a) fol multado?
1{ ) Dentro da cidade (via urbana)

2 ) Rodovia

3( ) Ambos

777 O Mao lembra

888 O Mao quis responder

R153. Mos Gltimos 12 meses ofa) sr(a) vocd passou em uma biftz na sua cldade?
11{ b 3im

2( I MNao

777 O Mio kermbra

838 O Mao quis responder



R137a. Nos dltimos doze meses o srla), como condutor, fol parado em alguma
btz de transito na sua cldade? (apenas para quermn dirige - R128a=1)

1( ) 5im

2 [ ) Mao {encerre a entrevista)

777 O Nao lembra (encerre a entreyista)

288 O Nao quis responder (encefre a entrevista)

R154. (Se sim para R137a) E ofa) sr.(a) fol convidado a fazer o teste de bafémetra?
11 ) Sim

2 [ ) Mao (encerre a entrevista)

777 O Nao lembra (encerre a entreyista)

288 O Nao quis responder (encefre a entrevista)

R155. (Se sim para R154) E ofa) sr.(a) fez o teste do bafémetra?
1( )Sim

2 [ ) Mao {encerre a entrevista)

777 O Nao lembra (encerre a entreyista)

888 O MNao quis responder (encerre a entresvista)

R156. (5e sim para R155). E o teste do bafémetro deu positive?
1( )Sim

2 [ ) Mao {encerre a entrevista)

777 O Nao lembra [encerre a entrevista)

888 O MNao quis responder (encerre a entresvista)

Sr.(a) XX Agradecemos pela sua colaboracdo. Se tivermos alguma davida voltaremos
a lhe telefonar. 5e nao anotou o telefone no Iniclo da entrevista: Gostarla de anotar
o nimera de telefone do Disque-Sadde?

Se sim: O ndmero & 0800-61-1997.

Observacdes (entrevistador):

Mota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando elas se
iniciararm por parénteses.
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APENCICE A

Al. Tabela representativa do N amostral por ano e total de acordo com as perdas por variavel
sociodemogréfica.

N amostral 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 @ 2013 2014 N total
total e por

ano

N total 54369 54251 54353 54367 54339 54140 45448 52929 40853 465049

N Estado 54369 54251 4353 54021 54041 53841 45150 52275 40328 462629
civil
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APENDICE B

Figuras da distribuicdo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos nas segundo as categorias de escolaridade e faixa etéria, entre os anos 2006 e 2014,

Brasil.

B1. Figura de distribui¢do das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com escolaridade entre 0 a 8 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil
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B BaixoPeso| 3,60% | 1,89% | 2,33% | 2,31% | 3,15% | 2,84% | 1,96% | 1,86% | 2,36%
m Eutrofico | 30,71% | 38,35% | 32,04% | 32,05% | 25,29%  30,08% | 26,63% | 27,33% | 29,86%
B Sobrepeso | 36,36% | 34,91% | 35,04% | 39,13% | 40,43%  38,42% | 38,99% | 38,42% | 36,92%
H Obeso 29,33% | 24,85% | 30,59% | 26,51% | 31,14% 28,66% | 32,42% | 32,39% | 30,87%
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B2. Figura de distribuicdo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com escolaridade entre 9 a 11 anos, entre 0s anos 2006 e 2014, Brasil
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M Baixo Peso

1,22%

1,60%

0,60%

1,27%

1,33%

0,42%

1,87%

3,07%

1,16%

M Eutrofico

36,81%

36,68%

31,40%
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30,74%

30,79%

22,67%

28,56%

28,06%

m Sohrepeso

42,01%

32,96%

42,69%

39,31%

38,03%

38,91%

41,34%

38,78%

40,17%

® Obeso

19,96%

28,76%

25,31%

25,93%

29,90%

29,88%

34,12%

29,59%

30,61%

B3. Figura de distribuigéo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com escolaridade >12 anos, entre os anos 2006 ¢ 2014, Brasil
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B4. Figura de distribui¢do das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com idade entre 18 a 24 anos, entre 0s anos 2006 e 2014, Brasil
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2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

M Baixo Peso | 3,19% |14,95% |13,29%| 4,66% |13,53%| 2,97% |13,43%39,29%|11,24%
= Eutrofico |58,04% |57,30% | 65,69%|64,84% |48,59%|52,43%24,15% |48,69% | 59,27%
B Sobrepeso |32,99% |18,96% | 18,43%| 9,52% |20,43%|25,34%20,90% | 8,89% |25,18%
m Obeso 5,77% | 8,79% | 2,60% |20,99% |17,46%|19,26%|41,52% | 3,13% | 4,31%

B5. Figura de distribuigéo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com idade entre 25 a 34 anos, entre 0s anos 2006 e 2014, Brasil
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W Baixo Peso | 5,19% | 0,80% | 2,36% | 1,88% | 4,58% | 1,34% | 3,95% 0,36% | 2,05%
B Eutrofico  |44,03% |41,49% | 38,23% 44,41%|36,16% | 36,62% | 30,92% 29,90% | 32,90%
m Sobrepeso |22,83% |26,77% | 36,61%  42,13%|37,16% |32,19% |46,71%  29,14%| 36,08%
H Obeso 27,95% (30,94% | 22,79% 11,85%|22,10% | 29,85% | 18,42% 40,60%| 28,25%
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B6. Figura de distribuicdo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com idade entre 35 a 44 anos, entre 0s anos 2006 e 2014, Brasil
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B7. Figura de distribuigéo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com idade entre 45 a 54 anos, entre 0s anos 2006 e 2014, Brasil
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B8. Figura de distribuicdo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com idade entre 55 a 64 anos, entre 0s anos 2006 e 2014, Brasil
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

W Baixo Peso | 2,16% @ 1,02% | 0,79% | 0,97% | 2,37% | 2,98% | 0,61% | 0,75% | 1,17%
= Eutrofico | 27,28% 34,06% | 27,36% | 27,73% | 26,01% | 24,26% | 21,20% | 28,46% | 27,37%
B Sobrepeso | 42,44% 38,76% | 43,89% | 37,15% | 45,59% | 40,70% | 40,27% | 41,12% | 34,94%
H Obeso 28,12% | 26,16% | 27,96% | 34,15% | 26,04% | 32,06% | 37,92% | 29,68% | 36,52%

B9. Figura de distribuicdo das prevaléncias proporcionais das categorias de IMC no grupo de
diabéticos com idade >65 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil
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M Baixo Peso | 4,34% 1,71% 2,87% | 3,73% 3,35% 3,10% 2,19% | 2,70% 2,02%
W Eutrofico | 33,40% | 42,24% | 37,08% | 33,65% | 30,75% | 35,14% | 29,42% | 30,91% | 35,34%
H Sobrepeso | 38,78% | 34,58% | 33,23% | 39,86% | 39,02% | 38,79% | 43,99% | 40,25% | 36,04%
B Obeso 23,48% | 21,47% | 26,81% | 22,76% | 26,88% | 22,96% | 24,40% | 26,14% | 26,60%




APENDICE C

Tabelas separadas das Prevaléncias das categorias de IMC-diabetes, segundo as variaveis sociodemogréficas, Brasil, 2006 a 2014.

C1. Prevaléncia de baixo peso-diabético segundo as variaveis sociodemograficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuacao)
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%) 2012(%0) 2013(%) 2014(%0) Variagdo  Valor
(prevaléncia) anual de p*
média
(pp)*

Total 0,17 0,097 0,12 0,13 0,2 0,13 0,14 0,15 0,15 0,007 0,372
(0,11 - 0,25) (0,068 —0,14) (0,08 -0,17) (0,08 - 0,19) (0,14 - 0,29) (0,07 - 0,21) (0,09 -0,21) (0,08 - 0,25) (0,1-0,23)

Faixa Etaria

(anos)

18—-24 anos 0,034 0,075 0,084 0,031 0,17 0,014 0,12 0,31 0,11 0,027 0,047
(0,01-0,1) (0,021 -0,27) (0,025 - 0,29) (0,01-0,08) (0,05-10,6) (0,003 -0,05) (0,04 -0,29) (0,07 - 1,25) (0,03 -0,39)

25-34 anos 0,065 0,013 0,022 0,035 0,1 0,014 0,064 0,004 0,032 0,000 1,0
(0,025-0,17) (0,003 — 0,046) (0,004 - 0,11) (0,01-0,13) (0,032-0,32) (0,002 -0,1) (0,02 - 0,16) (0-0,03) (0,008 - 0,12)

35-44 anos 0,053 0,042 0,006 0,046 0,074 00 0,088 0,035 ~0,0
(0,022 -0,13) (0,018 —0,095) (0,001 - 0,028) (0,01 -0,15) (0,028 -0,2) (0,02 -0,28) (0,014 - 0,08)

45-54anos 0,13 0,15 0,14 0,018 0,11 0,016 0,14 0,063 0,28 0,003 0,850
(0,041-0,45) (0,071 -0,36) (0,062 - 0,32) (0,01 -0,04) (0,046 —0,27) (0,004 —-0,05) (0,06 —0,33) (0,02 -0,18) (0,12 - 0,66)

55—-64 anos 0,34 0,16 0,12 0,15 0,39 0,44 0,11 0,13 0,21 -0,006 0,755
(0,13-0,92) (0,071 -0,36) (0,028 — 0,55) (0,07 - 0,29) (0,18 - 0,84) (0,16 —1,19) (0,05 -0,23) (0,068 - 0,24) (0,08 —0,55)

>65 anos 0,83 0,32 0,61 0,84 0,73 0,66 0,5 0,6 0,49 -0,015 0,519
(0,47 —1,47) (0,19 -0,54) (0,37-1,0) (0,57 —-1,48) (0,42 -1,28) (0,38 -1,17) (0,25-1,0) (0,33 -1,06) (0,26 —0,92)

Sexo

Masculino 0,08 0,034 0,075 0,024 0.12 0,075 0,053 0,15 0,14 0,017 0,048
(0,03-0,19) (0,01 -0,04) (0,03 -10,15) (0,009 -0,06) 0,05-0,25) (0,02 - 0,29) (0,02 -0,11) (0,05-0,43) (0,06 - 0,28)

Feminino 0,24 0,15 0,15 0,21 0,28 0,17 0,22 0,14 0,16 -0,004 0,543
(0,16 - 0,38) (0,1-0,22) (0,09 - 0,24) (0,14 -0,33) (0,18 -0,42) (0,11 -10,27) (0,14 -0,33) (0,09 -0,22) (0,1-0,27)
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C1. Prevaléncia de baixo peso-diabético segundo as variaveis sociodemograficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusdo)

Ano
(prevaléncia)

Escolaridade
0 a8anos
9allanos
>12 anos
Regido
Norte
Nordeste
Centro-
oeste

Sudeste

Sul

Estado Civil
Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

0,32
(0,21-0,5)
0,036

(0,01 - 0,08)
0,045

(0,01 - 0,16)

0,15
(0,06 - 0,31)
0,16
(0,1-0,26)
0,25

(0,13 - 0,49)
0,16

(0,07 - 0,35)
0,13

(0,05 - 0,31)

0,16
(0,09 - 0,29)
0,17
(0,1-0,29)

2007(%)
0,16

(0,11 - 0,24)
0,056

(0,02 0,14)
0,021

(0,006 — 0,06)
0,11

(0,05 -0,23)
0,24
(0,15-0,37)
0,031

(0,008 - 0,12)
0,049
(0,01-0,12)
0,016

(0,004 - 0,05)
0,095

(0,05 0,16)
0.1

(0,06 - 0,16)

2008(%)
0,24

(0,16 - 0,36)
0,02

(0,008 - 0,05)
0,026

(0,007 — 0,09)
0,15

(0,04 - 0,51)
0,15

(0,09 - 0,25)
0,045
(0,01-0,14)
0,11

(0,05 - 0,22)
0,099

(003 - 0,31)
0,065
(0,03-0,12)
0,17
(0,11-0,27)

2009(%)

0,24
(0,15 - ,04)
0,043

(0,02 - 0,08)
0,036

(0,01 - 0,13)

0,082
(0,03-0,19)
0,21

(0,14 - 0,310
0,05
(0,01-0,19)
0,13

(0,06 - 0,29)
0,089

(0,001 -0,006)

0,12
(0,06 - 0,23)
0,14

(0,08 - 0,23)

2010(%)

0,33
(0,22 - 0,49)
0,061
(0,02-0,17)
0,22

(0,09 - 0,52)

0,19
(0,08 - 0,42)
0,18

(0,12 0,28)
0,18

(0,07 - 0,42)
0,25

(0,14 - 0,45)
0,076
(0,03-0,17)

0,14
(0,07 - 0,26)
0,28

(0,18 - 0,43)

2011(%)

03

(0,18 - 0,52)
0,016

(0,007 - 0,03)
0,012

(0,003 - 0,03)
0,15

(0,07 -0,3)
0,087
(0,05-0,13)
0,058
(0,02-0,13)
0,18

(0,08 — 0,38)
0,019

(0,006 — 0,05)
0,079

(0,02 - 0,26)
0,17

(0,11- 0,28)

2012(%)

0,24
(0,15 0,38)
0,097
(0,04 - 0,19)
0,071
(0,02 0,19)

0,078

(0,03 -0,18)
0.17
(0,11-0,27)
0.11

(0,04 - 0,26)
0.13

(0,06 - 0,27)
0.26

(0,12 - 0,26)

0,077
(0,04 - 0,14)
0,21

(0,13- 0,33)

2013(%)

0,23
(0,13 - 0,39)
0,13

(0,03 - 0,49)
0,055

(0,02 - 0,14)

0.1
(0,05-0,2)
0,18

(0,09 - 0,36)
0,055
(0,02 0,13)
017

(0,06 — 0,44)
0,093

(0,04 - 0,19)

0,064
(0,03 - 0,13)
0,23

(0,11- 0,44)

2014(%)

0,34
(0,2 0,55)
0,059
(0,02 0,13)
0,033

(0,01 - 0,09)

0,23
(0,11-0,5)
0,19

(0,09 - 0,36)
0,18

(0,05 - 0,52)
0,083
(0,03-0,22)
0,29

(0,08 - 1,01)

0,12
(0,05 0,23)
0,19

(0,11-0,32)

Variacdo
anual
média
(pp)*
0,006
0,007

0,000

0,002

-0,004
-0,001
-0,001

0,019

-0,005

0,015

Valor
de p*

0,484
0,272

1,0

0,835
0,689
0,945
0,955

0,239

0,648

0,150

*Valores obtidos por analise de regresséo linear.



C2. Prevaléncia de baixo peso-ndo diabético segundo as varidveis sociodemogréficas, Brasil, 2006 a 2014 (continua¢éo)
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%) 2012(%) 2013(%0) 2014(%0) Variagéo Valor
(prevaléncia) anual de p*
média(pp)*

Total 4,47 4,6 4,33 4,06 3,97 3,47 3,45 3,78 3,33 -0,156 0,001
(4,14-4,82) (4,27 —4,96) (3,99-4,69)  (3,73-4,41) (3,63-4,33)  (3,19-3,77) (3,14 -3,78) (3,43- 4,17) (2,97 - 3,75)

Faixa Etaria

(anos)

18 —24 anos 10,12 10,04 9,04 8,88 8,88 8,23 71 8,13 7,75 -0,329 0,001
(8,97-11,39) (8,89-11,31) (7,97-10,22) (7,72-10,19) (7,71-10,2) (7,14-9,47) (6,0 -8,39) (6,81 -9,68) (6,28 —9,54)

25-34anos 4,45 4,34 4,56 4,41 3,57 3,19 3,26 3,82 3,58 -0,148 0,02
(3,79-5,21)  (3,7-5,08) (3,8 —5,45) (3,73-5,2) (3,01-4,24)  (2,68-3,79) (2,67 - 3,99) (3,05-4,77) (2,78 - 4,62)

35-44anos 3,06 3,39 2,93 2,77 31 2,21 2,71 2,72 2,28 -0,102 0,024
(2,55-3,67) (2,82-4,08) (2,4-3,59) (2,2-3,48) (2,38-4,04)  (1,77-2,77) (2,16 - 3,38) (2,19-3,37) (1,75-2,96)

45_-54anos 2,04 2,26 2,42 2,15 2,43 1,92 2,35 2,2 1,64 -0,036 0,312
(1,54 -2,7) (1,75 -2,91) (1,87-3,12) (1,61-2,87) (1,84-3,19)  (1,53-2,39) (1,73-3,19) (1,65-2,92) (1,23-2,18)

55—-64anos 1,75 2,49 2,1 2,09 1,92 1,59 1,95 1,91 1,67 -0,048 0,187
(1,33-2,29) (1,82-3,38) (1,57 -2,8) (1,51-2,89) (1,35-2,72) (1,2-2,09) (1,49 - 2,56) (1,37 -2,66) (1,13 -2,46)

>65 anos 34 3,65 3,55 2,68 3,09 3,38 2,95 3,67 2,8 -0,047 0,358
(2,66 —4,33) (2,92 -4,56) (2,8 —4,48) (2,11-3,39) (2,45-3,09) (2,5304,5) (2,34 -3,72) (2,97 - 4,53) (2,18 - 3,6)

Sexo

Masculino 2,26 2,26 2,01 2,32 2,52 2,32 2,08 2,77 2,33 0,033 0,291
(1,92-2,68)  (1,92-2,65) (1,7-2,39) (1,94-2,78)  (2,06-3,1) (1,95 -2,75) (1,74 - 2,49) (2,32 -3,31) (1,82 -2,98)

Feminino 6,36 6,61 6,31 5,54 52 4,45 4,61 4,64 4,19 -0,318 0,000
(5,84-6,92) (6,08 -7,18) (5,76 - 6,9) (5,04 - 6,08) (4,76 -5,69)  (4,05-4,89) (4,13-5,14) (4,13-5,21) (3,7-4,75)

Escolaridade

0 a8 anos 3,87 4,44 4,04 3,67 3,72 2,83 31 3,83 2,79 -0,148 0,029
(3,44-4,36) (3,92-5,01) (3,51-4,65) (3,17-4,25) (3,18-4,36) (2,42-3,29) (2,63- 3,65) (3,2-4,59) (2,21-3,51)

9allanos 5,6 5,24 4,8 4,72 4,68 4,22 3,74 4,17 3,98 -0,205 0,000
(4,97 - 6,3) (4,69 - 5,85) (4,26 - 5,4) (4,16 -5.33) (4,09-535) (3,75-4,75) (3,23 - 4,33) (3,59 - 4,83) (3,39 - 4,65)

>12 anos 3,99 3,83 4,14 3,72 3,31 3,35 3,51 3,14 3,15 -0,118 0,002
(3,35-4,75) (3,23 -4,54) (3,55-4,83)  (3,1-4,45) (2,85-3,83) (2,78 -4,03) (2,92 - 4,21) (2,64 —3,73) (2,46 — 4,06)
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C2. Prevaléncia de baixo peso-ndo diabético segundo as varidveis sociodemogréficas, Brasil, 2006 a 2014 (concluséo)

Ano
(prevaléncia)

Regido
Norte

Nordeste
Centro-oeste
Sudeste

Sul

Estado Civil
Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

5,31

(4,67 - 6,03)
6.1

(5,58 — 6,65)
476

(4,11 -5,52)
3,75
(3,17 - 4,44)
2,42
(1,92 - 3,04)

2,72
(2,38 - 3,12)
6,39

(5,83 - 7,01)

2007(%)

5,79
(5,14 - 6,52)
5,89

(5,33 - 6,52)
4,14

(3,59 — 4,78)
4,09
(3,5-4,77)
2,83

(2,32 3,46)

2,89
(2,54 3,3)
6,47

(5,9 -7,08)

2008(%)

4,66

(4,05 - 5,36)
5,62

(5,11 - 6,18)
45

(3,87 - 5,22)
3,83

(3,22 — 4,55)
2,53
(2,07-3,1)

2,43
(2,11- 2,79)
6,24

(5,66 — 6,87)

2009(%)

4,96
(4,32 - 5,69)
5,43
(4,91 - 5,99)
3,62
(2,94 — 4,44)
3,59
(2,99 — 4,29)
2,02
(1,58 - 2,59)

2,28
(1,95 - 2,67)
5,98

(5,41 - 6,6)

2010(%)

5,0
(4,31 -5,79)
4,78
(4,33 - 5,28)
5,02
(3,82 - 6,58)
3,28
(2,74 —3,94)
2,62
(2,03 - 3,38)

2,24
(1,93 - 2,61)
5,85

(5,26 - 6,5)

2011(%)

4,33
(3,78 — 4,95)
4,05
(3,65 — 4,49)
3,58
(3,03 4,24)
3,14
(2,63 4,75)
2,28
(1,81-287)

1,96
(1,69 - 2,28)
4,95
(4,47 — 5,48)

2012(%)
4.4

(3,74 - 5,17)
4,22

(3,76 — 4,73)
371

(3,09 — 4,46)
2,84
(2,3-3,51)
2,9

(2,28 - 3,68)
1,87

(1,6 - 2,18)
5,12

(4,56 — 5,74)

2013(%)

3,84
(3,19 - 4,61)
4,27

(3,82 4,77)
3,61
(3,03-43)
3,87

(3,2 4,68)
1,89

(1,48 — 2,41)

2,19
(1,81 - 2,65)
5,31

(4,72 - 5,95)

2014(%)

3,04
(2,55 - 3,63)
3,92

(3,45 — 4,45)
34

(2,76 — 4,19)
3,17

(2,48 — 4,03)
274

(1,98 - 3,8)

2,05

(1,69 — 2,47)
4,66

(4,02 -5,4)

Variagéo
anual
média(pp)*

-0,268
-0,296
-0,144
-0,090

-0,009

-0,104

-0,228

Valor
de p*

0,001
0,000
0,049
0,092

0,858

0,005

0,000

*Valores obtidos por analise de regressao linear.



C3. Prevaléncia de eutrofico-diabético segundo as variaveis sociodemograficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuacéao)
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%0) 2012(%) 2013(%) 2014(%0) Variagéo Valor
(prevaléncia) anual de p*
média(pp)*

Total 1,82 2,11 2,01 2,02 1,86 1,88 1,83 1,93 2,4 0,021 0,405
(1,63-2,04) (1,87-2,37) (1,77 -2,29) (1,76 -2,31) (1,67 -2,07) (1,68 -2,11) (1,61 -2,08) (1,74 -2,14) (2,13-2,7)

Faixa Etaria

(anos)

18-24anos 0,61 0,29 0,41 0,43 0,63 0,24 0,21 0,38 0,6 -0,006 0,794
(0,37-0,99) (0,18-0,45) (0,23-0,75) 0,25-0,74)  (0,35-1,11) (0,1-0,58) (0,13-10,36) (0,21 -0,69) (0,23-1,19)

25-34anos 0,55 0,65 0,36 0,83 0,8 0,39 0,5 0,36 0,51 -0,020 0,424
(0,35-0,87) (0,41-1,03) (0,19-10,67) (0,43-1,61) (0,54-1,19) (0,21-0,72) (0,29 - 0,86) (0,22 - 0,59) (0,28 — 0,95)

35-44anos 0,95 0,99 1,1 09 0,8 0,73 1,32 0,78 1,05 0,001 0,980
(0,66 -1,38) (0,71 -1,39) (0,78 — 1,55) (0,57-1,43) (0,58 -1,11) (0,48 —1,09) (0,75 -2,33) (0,52 -1,15) (0,69 — 1,58)

45-54anos 2,07 2,41 2,53 2,12 15 2,6 1,54 2,02 2,71 -0,002 0,977
(1,56 -2,74) (1,83-3,17) (1,83-3,5) (1,53-2,92) (1,14-1,97) (1,99 -3,37) 1,2-1,97) (1,55 -2,64) (2,01 -3,64)

55-64 anos 4,32 5,32 4,29 4,24 4,27 3,6 3,92 4,86 4,97 -0,003 0,972
(3,4-5,48) (4,13-6,84) (3,35-5,49) (3,18-5,63) (3,42-5,33) (2,91-4,44) (3,22 — 4,75) (3,9-6,03) (3,95-6,23)

>65 anos 6,42 7,87 7,86 7,55 6,72 7,52 6,75 6,83 8,64 0,059 0,565
(5,45-7,55) (6,58 —9,38) (6,47 —9,51) (6,35-8,96) (5,75-7,85) (6,34 -8,9) (5,63 -8,08) (5,95 -7,93) (7,32 -10,17)

Sexo

Masculino 1,39 1,99 1,92 1,9 1,58 1,91 1,78 1,9 2,07 0,036 0,207
(1,14-1,69) (1,65-241) (1,54-24) (1,53-2,37) (1,32-1,9) (1,58 -2,31) (1,43-2,22) (1,59 -2,27) (1,7-2,53)

Feminino 2,19 2,2 2,09 2,12 21 1,86 1,87 1,95 2,68 0,009 0,809
(1,91-2,51) (1,9-2,55) (1,81-2,42) (1,78-2,52) (1,84 -2,39) (1,63-2,13) (1,61-2,17) (1,72 -2,21) (2,32-3,1)

Escolaridade

0 a8anos 2,75 3,3 3,29 3,39 2,62 3,19 3,22 3,34 4,25 0,096 0,105
(2,39-3,17) (2,85-3,82) (2,8 -3,86) (2,82-4,05) (2,27 -3,03) (2,74 -3,7) (2,7-3,85) (2,9-3,85) (3,65 - 4,93)

9allanos 1,08 1,28 1,06 1,13 1,4 1,19 1,17 1,19 1,43 0,024 0,179
(0,86 -1,36) (1,01-1,62) (0,84 - 1,35) (0,93-1,39) (1,14-1,72) (1,97 -1,47) (0,95 -1,44) (0,99 - 1,43) (1,12 -1,83)

>12 anos 0,97 0,85 0,97 0,86 1,25 0,86 0,77 1,0 1,26 0,020 0,405
(0,72-1,31) (0,64-1,13) (0,72 -1,31) (0,69-1,09) (0,96 —1,63) (0,64 —1,15) (0,58 —1,03) (0,78 —1,28) (0,94 - 1,68)
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Ano
(prevaléncia)

Regido
Norte
Nordeste
Centro-oeste
Sudeste

Sul

Estado Civil
Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

1,64
(1,34 - 2,0)
1,92

(1,68 - 2,19)
1,8

(1,37 - 2,38)
1,83

(1,48 - 2,27)
1,69

(1,34 -2,12)

2,18
(1,87 - 2,54)
1,42

(1,22 - 2,66)

2007(%)

1,31
(1,03 - 1,66)
2,05
(1,76 — 2,38)
1,61
(1,24 - 2,09)
2,44
(1,99 - 2,98)
2,03
(1,61 - 2,56)

2,43
(2,07 - 2,85)
1,75

(1,49 - 2,07)

2008(%)

1,32
(1,04 - 1,67)
1,81
(1,54 - 2,13)
1,65
(1,03 - 2,09)
2,49
(2,02 3,07)
1,31
(1,02 - 2,69)

2,23
(1,87 - 2,66)
18
(1,5-2,15)

2009(%)

1,25
(1,02 - 1,53)
1,95

(1,68 - 2,.27)
1,62

(1,25 2,11)
2,36

(1,86 — 3,0)
1,77

(1,43 -2,19)

2,39
(1,96 - 2,9)
1,65

(1,39 - 1,95)

2010(%)
1,44
(1,2-1,74)
1,85

(1,62 -2,11)
1,85

(1,49 - 2,3)
1,96

(1,6 - 2,39)
1,87

(1,52 -2,3)
2,08
(1,8-2,4)
1,64

(1,39 - 1,91)

2011(%)

1,52
(1,24 — 2,86)
2,12

(1,83 - 2,46)
1,31

(1,05 1,63)
2,03

(1,64 - 2,5)
1,57

(1,29 - 1,91)

2,15
(1,83 - 2,5)
1,63

(1,39 - 1,91)

2012(%)

1,29
(1,05 - 1,59)
2,03

(1,75 - 2,35)
13

(1,06 - 1,6)
1,93
(1,5-2,47)
2,04

(1,62 - 2,57)

2,14
(1,79 - 2,56)
15

(1,25 - 1,81)

2013(%)

1,11
(0,92 - 1,34)
2,24

(1,98 - 2,53)
1,88

(1,53 -2,3)
2,0

(1,64 — 2,45)
1,63

(1,32 -2,01)

2,19
(1,88 - 2,55)
1,68

(1,46 — 1,95)

2014(%)

1,63
(1,3 - 2,05)
2,06

(1,78 - 2,37)
2.4

(1,95 2,96)
2,84

(2,31 - 3,48)
1,96

(1,55 2,47)

2,8

(2,38 - 3,29)
1,94

(1,64 — 2,29)

Variagéo
anual
média(pp)*
-0,007
0,029

0,037

0,021

0,019

0,022

0,021

Valor
de p*

0,780
0,097
0,429
0,659

0,577

0,477

0,327

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%0) 2012(%) 2013(%) 2014(%0) Variagdo Valor
(prevaléncia) anual de p*
média
(Pp)*

Total 50,8 49,89 48,62 47,82 45,77 45,71 43,58 43,38 41.59 -1,143 0,000

(49,94 — 43,1) (49,03-70,56) (47,76 —49,48) (46,93 -48,7) (44,88 - (44,87 —46,55) (42,65 —44,51) (42,52 - 44,24) (40,61 —42,58)
46,67)

Faixa Etaria

(anos)

18—-24anos 68,59 68,63 67,22 65,03 62,67 65,79 63,7 61,46 60,05 -1,033 0,000
(66,61 -70,51) (66,64 —-70,56) (65,25-69,13) (62,76 —67,24) (60,7 —64,88) (63,7 —67,82) (61,32- 66,02) (59,19 -63,67) (57,26 —62,78)

25-34anos 57,27 55,29 54,04 53,29 51,19 50,39 48,47 50,57 47,86 -1,097 0,000
(55,45 -59,07) (53,5-57,07) (52,19 -55,87)  (51,38-55,18) (49,22 -53,17) (48,58 —52,2) (46,4 —50,53) (48,61 -52,53) (45,6 —50,13)

35—-44anos 47,39 47,39 46,55 45,85 44,26 41,98 39,98 40,05 38,03 -1,275 0,000
(45,62 —49,16) (45,57 -49,21)  (44,75-48,35)  (43,95-47,48)  (42,27-46,28) (40,18 -43,81) (37,98 —42,02) (38,17 -41,95) (35,92 —40,18)

45-54anos 41,01 40,08 39,61 40,55 38,06 37,73 35,12 35,03 33,82 -0,929 0,000
(38,96 — 43,1) (38,08-42,11) (37,66 —41,6) (38,47 -42,65) (36,06 -40,1) (35,86 —39,64) (33,15-37,14) (33,22-36,87) (31,85-35,84)

55—-64 anos 36,78 35,04 34,82 34,16 32,98 34,12 33,76 30,45 31,3 -0,631 0,001
(34,22 -39,42) (32,66 -37,5) (32,44 -37,28) (31,91-36,47) (30,78-35,35) (32,0-36,3) (31,51 -36,07) (28,59 -32,37) (29,05 -33,64)

>65 anos 36,95 37,32 34,39 34,72 32,87 34,11 31,32 32,61 30,21 -0,797 0,000
(34,68 -39,29) (34,73-39,98) (32,15-36,71) (32,49-37,02) (30,77-35,04) (32,03-36,24) (29,24 —33,48) (30,67 —34,62) (28,24 —32,27)

Sexo

Masculino 48,63 47,02 46,18 45,54 43,39 42,27 41,63 40,44 38,98 -1,179 0,000
(47,24 -50,01) (45,65-48,39) (44,8 —47,56) (44,11-46,97)  (41,95-44,84) (40,97 -43,58) (40,16 —43,11) (39,09 - 41,8) (37,41 - 40,58)

Feminino 52,66 52,36 50,71 49,77 47,81 48,65 45,24 45,89 43,82 -1,114 0,000
(51,59 -53,73) (51,27 -53,44)  (49,64-51,78)  (48,67-50,86)  (46,69-48,93) (47,57 -49,74) (44,08 —46,41) (44,8 — 46,99) (42,6 — 45,05)

Escolaridade

0 a8 anos 44,02 42,53 42,14 40,63 39,15 39,31 36,18 34,53 33,69 -1,309 0,000
(42,62 -45,44) (41,09-43,98) (40,68-43,61) (39,09-42,18)  (37,56-40,76) (37,84 —40,8) (34,54 - 37,86) (33,04 -36,05) (32,01-35,42)

9 a1l anos 55,72 56,34 53,37 51,95 49,42 48,81 48,28 47,24 4291 -1,531 0,000
(54,39 -57,04) (55,06 -57,61) (52,07 -54,66) (50,63 -53,26) (48,08-50,75) (47,53 -50,1) (46,89 —49,67) (45,91 -48,57) (41,4 —44,44)

>12 anos 57,65 55,15 54,08 54,78 51,65 51,19 47,25 50,3 50,6 -1,0 0,002

(55,98 — 59,3)

(53,52 — 56,77)

(52,47 — 55,68)

(53,18 - 56,37)

(50,06- 53,24)

(49,59 — 52,78)

(45,5 49,0)

(48,72 - 51,87)

(48,68 — 52,51)
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Ano
(prevaléncia)

Regido
Norte
Nordeste
Centro-oeste

Sudeste

Sul

Estado Civil

Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

51,09
(49,71 - 52,48)
51,19

(50,13 — 52,26)
52,27

(50,43 — 54,1)
50,28

(48,63 —51,93)
50,35

(48,7 - 51,99)

44,66
(43,49 - 45,83)
57,56

(56,32 — 58,79)

2007(%)

49,57
(48,16 - 50,98)
49,65
(48,55 — 50,76)
52,65
(51,11 - 54,18)
49,25
(47,57 - 50,93)
50,89
(49,21 - 52,58)

43,83

(42,64 — 45,02)
56,5

(55,27 - 57,72)

2008(%)

49,11

(47,65 - 50,57)
48,85

(47,72 - 49,97)
50,64

(49,09 - 52,19)
47,79

(46,11 — 49,47)
492

(47,54 — 50,86)

42,43
(41,23 - 43,63)
54,86

(53,65 — 56,06)

2009(%)

47,81

(46,33 - 49,29)
47,48

(46,37 — 48,59)
52,56

(50,42 — 54,7)
46,59

(44,88 - 48,3)
49,14

(47,45 - 50,82)

42,18

(40,97 — 43,4)
53,86

(52,59 - 55,12)

2010(%)

45,07

(43,67- 46,49)
46,28
(45,2-47,36)
46,51

(43,82- 49,22)
4548

(43,79- 47,18)
45,66
(44,0-47,33)

39,89
(38,65- 41,14)
52,13

(50,84- 53,41)

2011(%)

442
(42,79 - 45,62)
4556
(44,49 — 46,62)
46,11
(44,59 — 47,65)
46,23
(44,58 — 47,88)
44,55
(42,92 - 46,19)

38,85
(37,71 - 40,0)
52,38

(51,18 - 53,58)

2012(%)

43,14

(41,5 - 44,79)
43,36

(42,19 - 44,55)
4558

(43,91 - 47,25)
43,47

(41,66 — 45,3)
42,59

(40,77 — 44,43)

37,07
(35,83 - 38,32)
50,31

(48,96 — 51,66)

2013(%)

43,06
(41,52 - 44,62)
43,99
(42,89 — 45,09)
44,63
(42,97 - 46,29)
42,75
(41,07 - 44,43)
43,66
(41,81 - 4553)

36,1
(34,95 — 37,26)
50,53

(49,29 - 51,78)

2014(%)

40,64
(38,91 — 42,39)
41,55
(40,33 — 42,77)
42,73
(40,82 — 44.,65)
41,64
(39,72 — 43,59)
41,05
(38,92 — 43,21)

35,37
(34,06 — 36,69)
48,0

(46,53 — 49,48)

Variagéo
anual
média
(pp)*
-1,281
-1,141
-1,313
-1,051

-1,278

-1,240

-1,112

Valor
de p*

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

0,000

0,000

*Valores obtidos por analise de regressao linear.
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%) 2012(%) 2013(%0) 2014(%0) Variagéo Valor
(prevaléncia) anual de p*
média
(pp)*

Total 2,15 2,01 2,27 2,47 2,66 2,47 2,97 2,64 2,98 0,110 0,001
(1,91-241) (1,8-2,24) (2,05 -2,52) (2,18 - 2,79) (2,39 - 2,95) (2,22 - 2,74) (2,68 — 3,28) (2,39 - 2,82) (2,67 -3,32)

Faixa Etaria

(anos)

18—-24anos 0,35 0,09 0,12 0,063 0,26 0,12 0,18 0,07 0,26 -0,002 0,914
(0,12-0,98) (0,04 -0,22) (0,04-0,34) (0,02 - 0,15) (0,11 - 0,65) (0,04 - 0,28) (0,05 -0,62) (0,02 -0,23) (0,06 - 1,16)

25-34anos 0,29 0,42 0,35 0,79 0,82 0,34 0,76 0,35 0,57 0,021 0,483
(0,18-0,45) (0,27-0,67) (0,21-0,57) (0,34-1,82) (0,5-1,35) (0,19 -0,63) (0,46 — 1,25) (0,19 -0,63) (0,33-1,01)

35-44anos 1,03 0,88 0,97 1,39 1,15 1,46 1,31 0,97 1,43 0,044 0,140
(0,73-1,45) (0,63-1,22) (0,71-1,31) (0,98 -1,96) (0,86 —1,54) (0,98 - 2,16) (0,95 -1,82) (0,68 -1,37) (0,89 -2,28)

45-54anos 2,62 2,91 3,47 2,92 3,03 3,31 3,54 3,54 4,81 0,186 0,009
(2,056-3,35) (2,28-3,71) (2,77-4,33) (2,36 - 3,6) (2,42 -3,78) (2,66 —4,11) (2,77 - 4,51) (2,76 — 4,53) (3,81 -6,06)

55-64anos 6,72 6,06 6,89 5,68 7,49 6,04 7,44 7,02 6,34 0,047 0,604
(5,31-8,47) (4,95-7,4) (5,63 - 8,41) (4,7-6,84) (6,17 —9,07) (4,96 - 7,33) (6,24 - 8,84) (5,82 - 8,45) (5,27 - 7,62)

>65 anos 7,46 6,44 7,04 8,95 8,53 8,3 10,1 8,9 8,81 0,304 0,022
(6,27 -8,84) (5,34-7,74) (5,98 — 8,28) (7,39 -10,8) (7,25-10,02) (7,06 —9,74) (8,66 -11,74) (7,81-10,12) (7,57 -10,23)

Sexo

Masculino 2,23 2,13 2,23 2,35 2,82 2,6 2,75 2,58 3,08 0,101 0,003
(1,86 -2,68) (1,81-2,5) (1,89 - 2,63) (1,97 -2,8) (2,39 - 3,33) (2,22 - 3,04) (2,35-3,22) (2,2 -3,03) (2,58 — 3,68)

Feminino 2,07 19 2,31 2,57 2,52 2,35 3,16 2,69 2,89 0,119 0,006
(1,78 -2,4) (1,63-2,21) (2,02 -2,64) (2,17 - 3,05) (2,21 -2,86) (2,04 - 2,71) (2,77 - 3,6) (2,37 - 3,05) (2,53 -3,3)

Escolaridade

0 a8 anos 3,26 3,01 3,6 4,13 4,19 4,07 4,72 4,7 5,25 0,254 0,000
(2,81-3,78) (2,61-3,46) (3,14-4,12) (3,51 - 4,86) (3,64 - 4,82) (3,53 - 4,69) (4,1-5,42) (4,1-5,38) (4,53 - 6,09)

9allanos 1,24 1,15 1,45 1,33 1,73 1,51 2,14 1,61 2,05 0,103 0,007
(1,0-153) 0,94-1,42) (1,21-1,73) (1,09 - 1,62) (1,44 - 2,09) (1,25-1,82) (1,81-2,52) (1,37-1,89) (1,71-2,47)

>12 anos 1,17 1,25 0,93 1,16 1,42 1,36 1,66 1,21 1,18 0,026 0,350
(0,83-1,66) (0,94-1,68) (0,71-1,21) (0,93 -1,44) (1,13-1,78) (1,07 -1,73) (1,26 - 2,19) (0,96 —1,53) (0,91-1,52)
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Ano
(prevaléncia)

Regido
Norte
Nordeste
Centro-oeste
Sudeste

Sul

Estado Civil
Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

1,75
(1,41-217)
1,98
(1,71-2,29)
16

(1,27 - 2,01)
2,44

(1,98 - 2,99)
2,15

(1,74 - 2,65)

2,65

(2,27 - 3,09)
1,59
(1,33-1,9)

2007(%)

1,53
(1,24 - 1,88)
1,92
(1,65 - 2,23)
1,81
(1,47 - 2,22)
2,17
(1,78 - 2,65)
2,15
(1,75 - 2,65)

2,6

(2,25 -3,0)
1,36

(1,16 - 1,6)

2008(%)

1,37
(1,12 - 1,68)
2,25
(1,95 - 2,59)
2,07
(1,67 - 2,57)
2,49
(2,07 -3,01)
241
(1,98 - 2,91)

2,77
(2,43 - 3,16)
1,77

(1,49 - 2,11)

2009(%)
1,88

(1,57 - 2,26)
2,52
(2,2-2,89)
1,83

(1,49 - 2,23)
2,72

(2,16 - 3,42)
2,51

(2,07 -3,03)
3.1

(2,65 - 3,63)
1,81
(1,5-22)

2010(%)

1,81
(1,49 - 2,19)
2,06
(1,79 -2,37)
2,46
(1,81 - 3,34)
3,19
(2,69 3,78)
2,79
(2,33 -3,34)

3,18
(2,77 - 3,65)
2,06

(2,76 - 2,4)

2011(%)

1,94
(1,64 -2,3)
2,12

(1,86 - 2,4)
2,21

(1,83 -2,67)
2,81

(2,32 - 3,39)
2,62

(2,19 - 3,14)

333
(2,9-3,381)
1,64

(1,39 - 1,94)

2012(%)

2,25

(1,84 - 2,75)
2,36
(2,07-27)
2,75

(2,32 - 3,25)
35

(2,94 — 4,16)
3,06

(2,56 — 3,65)

3,75
(3,3-4,27)
2,14

(1,82 -2,51)

2013(%)

2,02
(1,67 — 2,44)
2,23

(1,97 - 2,53)
2,1

(1,74 - 2,53)
3,09

(2,59 - 3,67)
2,9
(2,4-35)

3,33

(2,93 - 3,8)
1,94

(1,65 - 2,28)

2014(%)

2,36
(1,88 - 2,95)
2,81

(2,49 - 3,16)
2,09

(1,76 - 2,48)
3,47

(2,85 4,21)
28
(2,31-3,37)

3,99
(3,47 — 4,58)
1,95
(1,63 -2,33)

Variagéo
anual
média
(pp)*
0,096
0,068
0,076
0,150

0,104

0,162

0,063

Valor
de p*

0,006
0,053
0,089
0,002

0,001

0,000

0,039

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%) 2012(%) 2013(%0) 2014(%0) Variagdo  Valor
(prevaléncia) anual de p*
média
(pp)*

Total 28,73 28,0 28,92 29,17 30,46 30,31 30,65 30,6 31,62 0,399 0,000
(27,96- 29,52)  (27,24-28,78) (28,16 —29,7) (28,38-29,98) (29,62-31,33)  (29,56-31,08) (29,81-315) (29,82-314) (30,7 — 32,55)

Faixa Etéria

(anos)

18 — 24 anos 16,03 16,72 18,2 18,98 21,72 19,86 21,15 23,32 22,73 0,890 0,000
(14,51-17,68) (15,14-18,43) (16,66-19,85) (17,06-21,05) (19,75-23,83) (18,18-21,65) (19,25-23,17) (21,46 —25,29) (20,51 - 25,11)

25 - 34 anos 27,45 27,95 29,41 28,73 31,28 31,95 31,84 29,87 32,33 0,556 0,006
(25,84- 29,13)  (26,36-29,59)  (27,77-31,11) (2708-30,44) (29,4-33,23) (30,32-33,63) (29,97-33,77) (28,13 -31,68) (30,18 — 34,56)

35— 44 anos 34,8 32,25 33,17 33,46 34,03 34,0 34,84 35,41 35,22 0,251 0,054
(33,1-36,55) (30,61-33,95) (315-34,87) (31,68-35,29) (32,15-35,97) (32,25-35,78) (32,94-36,79) (33,6 — 37,26) (33,17 -37,32)

45 — 54 anos 35,89 32,75 33,25 34,35 33,31 33,21 34,74 34,64 35,45 0,096 0,537
(33,87-37,96)  (30,83-34,72)  (31,41-35,14) (32,38-36,37) (31,39-35,28)  (31,46-35,01) (32,79-36,75) (32,75-36,57) (33,45 -37,5)

55 — 64 anos 32,48 31,02 30,98 32,11 33,11 33,13 29,4 31,25 32,41 -0,029 0,868
(30,01-35,04) (28,72-33,41)  (28,72-33,33) (29,91-34,38) (30,72-35,59) (31,03-35,3) (27,35-31,55) (29,3 -33,28) (30,1 -34,81)

>65 anos 28,17 29,5 29,11 27,52 28,63 28,33 29,42 27,15 29,29 -0,019 0,875
(26,04-30,41) (27,19-31,92) (26,86-31,47) (25,45-29,69) (26,5- 30,85) (26,34-30,41) (27,2-31,74) (25,36 -29,01) (27,23 - 31,43)

Sexo

Masculino 33,98 32,95 34,1 33,93 35,15 35,33 35,21 34,65 35,76 0,264 0,008
(32,69-353) (31,7-34,23) (32,83-3539) (32,6-35,29) (33,78-36,54) (34,1-36,57) (33,83-36,62) (33,37 —235,96) (34,24 - 37,31)

Feminino 24,24 23,76 24,49 251 26,46 26,02 26,75 27,14 28,08 0,516 0,000
(23,33-25,18)  (22,85-24,7) (23,6 —25,4) (24,14-26,05) (25,42-27,53) (25,1-26,96) (25,76-27,76) (26,19- 28,11) (26,99 — 29,2)

Escolaridade

0 a8 anos 30,45 29,7 29,11 29,84 31,24 30,6 30,89 31,06 30,95 0,173 0,055
(29,16-31,78)  (28,4-31,03) (27,82-30,44) (28,42-31,29) (29,67-32,86) (29,26-31,97) (29,37-32,46) (29,62 —32,55) (29,36 — 32,59)

9allanos 27,21 25,27 28,27 28,64 29,62 30,07 29,32 30,55 32,38 0,668 0,001
(26,04 - 28,4) (24,19-26,37) (27,14-29,43) (27,49-29,81) (28,43-30,84) (28,93-31,23) (28,11-30,56) (29,36 —31,76) (30,97 — 33,82)

>12 anos 27,44 29,02 29,59 28,78 30,41 30,23 32,36 30,02 31,44 0,433 0,008

(25,94-28,99)

(27,53-30,55)

(28,14- 31,09)

(27,34-30,27)

(28,95-31,91)

(28,8-31,69)

(30,74-34,02)

(28,63 — 31,46)

(29,63 - 33,3)
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Ano
(prevaléncia)

Regido
Norte
Nordeste
Centro-oeste
Sudeste

Sul

Estado Civil
Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

26,81
(25,63-28,02)
26,62
(25,7 — 27,56)
28,34
(26,66-30,08)
29,94
(28,45-31,48)
30,84
(29,34-32,39)

33,38
(32,27-34,51)
23,62
(22,56-24,72)

2007(%)

27,62
(26,7-28,91)
27,36
(26,39-28,35)
27,69
(26,32-29,1)
28,34
(26,86-29,86)
28,91
(27,42-30,44)

32,48
(31,37-33,6)
23,12

(22,11-24,17)

2008(%)

29,02
(27,74- 30,34)
27,66

(26,68- 28,66)
28,41

(27,06 -29,8)
29,5

(28,02- 31,03)
30,16

(28,66 - 31,7)

33,17
(32,05- 34,31)
24,64

(23,64- 25,68)

2009(%)

29,09
(27,76-30,46)
28,14
(27,17-29,13)
28,85
(26,97-30,81)
29,55
(28,02-31,14)
30,77
(29,23-32,35)

33,25
(32,09-34,43)
24,72
(23,66 -25,82)

2010(%)

29,96
(28,68-31,27)
29,41

(28,43 - 30,4)
31,2
(28,35-34,19)
30,9
(29,33-32,51)
30,88
(29,35-32,45)

34,13
(32,92-35,37)
26,42
(25,26-27,62)

2011(%)

30,82
(29,54-32,14)
30,02
(29,06 - 31,0)
31,57
(30,18 - 33,0)
29,72
(28,25-31,24)
32,13
(30,63-33,67)

34,56
(33,46-35,68)
26,15
(25,13- 27,21)

2012(%)

30,84
(29,32 - 32,4)
30,79
(29,71-31,88)
30,84
(29,36-32,35)
30,22

(28,6 - 31,89)
321
(30,39-33,86)

34,67
(33,46-35,89)
26,46

(25,32-27,64)

2013(%)

32,32
(30,87 — 33,8)
30,53

(29,54 — 31,55)
31,21

(29,68 — 32,77)
29,78

(28,27 - 31,35)
32,41

(30,68 — 34,19)

34,83

(33,68 — 36,0)
26,43

(25,37 — 27,53)

2014(%)

32,44

(30,83 - 34,1)
31,49

(30,36 — 32,64)
32,11

(30,35 - 33,92)
31,3

(29,51 - 33,15)
32,11

(30,13 — 34,16)

34,87
(33,6 — 36,16)
28,34
(27,0 - 29,71)

Variacdo
anual
média
(pp)*
0,7
0,619
0,554
0,190

0,347

0,289

0,565

Valor
de p*

0,000
0,000
0,001
0,082

0,007

0,001

0,000

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%) 2012(%0) 2013(%0) 2014(%0) Variagéo Valor de
(prevaléncia) anual p*
média(pp)*

Total 1,52 1,49 1,81 1,72 2,06 1,82 2,43 2,16 2,51 0,1218 0,001
(1,3-1,78) (1,31-1,7) (1,59 -2,07) (1,51-1,96) (1,83-2,31) (1,63 -2,03) (2,17 -2,72) (1,93-2,42) (2,23 -2,81)

Faixa Etaria

(anos)

18 — 24 anos 0,06 0,04 0,01 0,14 0,22 0,089 0,37 0,025 0,044 0,01 0,601
(0,00-0,21) (0,01-0,14) (0,006-0,03) (0,04-0,41) (0,08 - 0,63) (0,02 -10,3) (0,13 -0,99) (0,003-0,17) (0,01-0,12)

25— 34 anos 0,35 0,49 0,22 0,22 0,49 0,32 0,3 0,49 0,44 0,0103 0,513
(0,09-1,31) (0,28-0,85) (0,13-0,35) (0,13 -0,37) (0,28 - 0,85) (0,16 - 0,62) (0,19 -0,48) (0,26 - 0,9) (0,21 -0,92)

35— 44 anos 0,9 0,96 1,36 0,92 1,35 1,14 1,19 1,8 1,47 0,078 0,028
(0,62-1,31) (0,64-1,42) (0,88-2,08) (0,63-1,35) (0,95-1,9) (0,83 -1,56) (0,85-1,66) (1,27 - 2,56) (0,97 -2,2)

45 — 54 anos 2,29 2,27 2,89 2,35 3,44 2,79 4,06 2,86 3,65 0,1665 0,031
(1,71-3,07) (1,74-2,95) (2,19-3.,8) (1,79-3,07) (2,71-4,37) (2,3-3,38) (3,18 - 5,16) (2,25-3,63) (2,91 - 4,55)

55 — 64 anos 4,45 4,09 4,39 5,22 4,28 4,76 7,0 5,07 6,63 0,2736 0,029
(3,34-5,92) (3,26 -5,13) (3,46 —5,55) (4,06 — 6,68) (3,49 - 5,24) (3,89 -5,8) (5,75 -8,51) (4,1-6,26) (5,46 — 8,03)

>65 anos 4,51 4,0 5,68 5,11 5,88 4,91 5,6 5,78 6,5 0,2156 0,016
(3,54-5,74) (3,11-5,13) (4,56 —7,06) (4,08 - 6,37) 4,77 -7,22) (4,08 - 5,91) (4,68 — 6,68) (4,89 - 6,82) (5,34 - 7,89)

Sexo

Masculino 1,05 1,1 1,43 1,55 1,53 1,33 1,89 1,87 1,99 0,1128 0,001
(0,76 —-1,45) (0,89-1,36) (1,12-1,82) (1,23 -1,97) (1,23 -1,91) (1,09 - 1,63) (1,54 -2,33) (1,52 -2,31) (1,63 -2,42)

Feminino 1,92 1,83 2,14 1,86 2,5 2,23 2,89 2,41 2,95 0,1128 0,005
(1,61-2,3) (1,55-2,16) (1,83-2,51) (1,6 —2,16) (2,18 - 2,87) (1,98 - 2,52) (2,53 -3,3) (2,11 -2,74) (2,56 - 3,39)

Escolaridade

0 a8anos 2,63 2,14 3,14 2,8 3,23 3,04 3,92 3,96 4,39 0,2383 0,001
(2,47-3,18) (1,81-2,54) (2,65-3,71) (2,34 - 3,35) (2,75 -3,78) (2,64 - 3,49) (3,35 -4,59) (3,4-4,61) (3,75-5,12)

9 a1l anos 0,59 1,01 0,86 0,88 1,36 1,16 1,76 1,23 1,57 0,111 0,006
(0,44-0,78) (0,77-1,32) (0,69 —1,06) (0,72 -1,07) (1,11 -1,67) (0,96 - 1,4) (1,46 —2,13) (1,0-1,5) (1,27 -1,92)

>12 anos 0,61 0,89 0,67 1,02 1,1 0,87 1,25 0,97 1,27 0,0648 0,015
(0,43-0,86) (0,65-1,21) (0,5-0,89) (0,8-1,3) (0,82 -1,47) (0,68 —1,13) (0,94 — 1,66) (0,75-1,24) (0,97 — 1,68)
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Ano
(prevaléncia)

Regido
Norte
Nordeste
Centro-oeste
Sudeste

Sul

Estado Civil
Com
companheiro
Sem
companheiro

2006(%)

1,32
(1,01-1,72)
1,11

(0,92 - 1,34)
1,37

(1,05 1,78)
1,83
(1,4-2,38)
1,48

(1,13 - 1,95)

1,76
(1,44 - 2,15)
1,27
(0,98 - 1,64)

2007(%)

1,37

(1,09 -1,72)
1,55

(1,31 -1,84)
1,15

(0,92 - 1,42)
15

(1,16 - 1,94)
1,84

(1,44 - 2,34)

1,01
(1,6 - 2,26)
1,04

(0,86 — 1,27)

2008(%)

1,43

(1,13 -1,81)
1,47

(1,23 -1,75)
1,54

(1,24 -1,9)
2,12

(1,68 - 2,68)
1,98

(1,59 - 2,46)

2,28
(1,92 -2,71)
1,34
(1,09 - 1,65)

2009(%)

1,12
(0,91 - 1,38)
1,49

(1,26 - 1,76)
1,51

(1,16 — 1,95)
2,0

(1,59 2,52)
1,84

(1,48 — 2,29)

2,18
(1,84 - 2,59)
1,24

(1,02 - 1,51)

2010(%)

1,67
(1,37 - 2,02)
1,75
(1,5-2,03)
1,51

(1,12 2,03)
2,38

(1,92 - 2,92)
2,42

(1,99 - 2,94)

2,69
(2,31- 3,14)
1,38
(1,16 - 1,64)

2011(%)

1,55
(1,29 - 1,85)
1,92
(1,63 - 2,26)
1,95
(1,61 - 2,35)
1,79
(1,46 - 2,19)
1,78
(1,46 - 2,17)

2,25

(1,94 - 2,6)
14
(1,21-1,62)

2012(%)
1,53

(1,24 1,88)
1,96

(1,7 - 2,26)
2,18
(1,8-2,64)
2,89

(2,38 - 3,51)
2,75

(2,28 -3,32)
2,95

(2,54 - 3,42)
1,9

(1,59 — 2,26)

2013(%)

1,88
(1,56 — 2,26)
1,77
(1,53 - 2,04)
1,54
(1,28 - 1,85)
2,62
(2,15 3,18)
2,05
(1,68 - 2,51)

28

(2,4 - 3,26)
1,52

(1,27 - 1,81)

2014(%)

2,52
(2,03 -3,12)
2,01

(1,69 - 2,37)
2,1

(1,73 - 2,55)
2,75

(2,23 - 3,39)
3,25

(2,64 — 3,99)

3,05
(2,63 - 3,53)
1,94

(1,6 - 2,36)

Variagéo
anual
média(pp)*
0,116
0,0945
0,0968
0,1395

0,1531

0,154

0,090

Valor de
p*

0,013
0,001
0,017
0,010

0,018

0,001

0,006

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.
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Ano 2006 (%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%0) 2012(%0) 2013(%) 2014(%0) Variagéo Valor
(prevaléncia) anual de p*
média(pp)*

Total 10,34 11,8 11,91 12,62 13,02 14,22 14,96 15,37 15,42 0,646 0,000
(9,84-10,86) (11,25-12,37)  (11,37-12,48) (12,04-13,22) (12,46-13,59)  (13,65-14,81)  (14,31-15,63) (14,76-6,0) (14,73 -6,13)

Faixa Etaria

(anos)

18 —24anos 4,21 4,11 4,92 6,45 5,45 5,66 7,17 6,31 8,45 0,455 0,002
(3,51-5,05) (3,44-4,91) (4,16-5,8) (5,41-7,67) (4,58- 6,48) (4,8-6,67) (5,96-8,6) (5,37-7,39) (7,06 -10,08)

25-34anos 9,58 10,84 11,05 11,7 11,74 13,4 14,81 14,54 14,66 0,677 0,000
(8,53-10,74) (9,74-12,05) (9,88-12,34) (10,44-13,08) (10,68-12,88) (12,21-14,69)  (13,35-16,4)  (13,27-15,91)  (13,19-16,27)

35-44anos 11,82 14,1 13,92 14,66 15,23 18,49 18,56 18,25 20,53 1,007 0,000
(10,79-12,92)  (12,74-15,58) (12,71-15,23) (13,34-16,08)  (13,96-16,6) (17,05-20,01)  (17,0-20,22)  (16,8-19,79)  (18,75-22,44)

45 _-54anos 13,94 17,17 15,69 15,56 18,12 18,42 18,51 19,65 17,65 0,513 0,013
(12,51-15,5)  (15,66-18,8) (14,22-17,28) (14,13-17,1)  (16,54-19,82) (17,01-19,93)  (16,98-20,15) (18,07-21,34) (16,07-19,34)

55—-64 anos 13,16 15,82 16,41 16,36 15,57 16,33 16,42 19,31 16,47 0,395 0,040
(11,52-15,0) (14,13-17,67) (14,63-18,35) (14,64-18,23)  (14,03-17,25) (14,74-18,05)  (14,71-18,29) (17,49-21,26) (14,7-18,4)

>65 anos 12,25 10,91 11,76 12,64 13,54 12,79 13,36 14,46 13,25 0,3 0,012
(10,75-13,93)  (9,42-12,59) (10,3-13,39) (11,14-14,3)  (11,94-15,33) (11,37-14,35)  (11,95-14,91) (13,05-16,0) (11,9-14,73)

Sexo

Masculino 10,37 12,52 12,06 12,37 12,88 14,17 14,6 15,63 15,65 0,622 0,000
(9,59 -11,21) (11,62-13,47) (11,16-13,01) (11,44-13,37) (12,02-13,79) (13,3-15,1) (13,59-15,68) (14,68-16,64) (14,53-16,84)

Feminino 10,3 11,19 11,79 12,83 13,13 14,26 15,26 15,14 15,22 0,665 0,000
(10,68-10,97) (10,53-11,88) (11,14-12,48) (12,13-13,57) (12,44 -13,86) (13,53-15,02)  (14,44-16,13) (14,38-15,94) (14,39-16,09)

Escolaridade

0 a8 anos 12,69 14,72 14,45 15,3 15,52 16,67 17,73 18,34 18,34 0,690 0,000
(11,8-13,63) (13,73-15,78)  (13.46 - 15,5) (14,2-16,46)  (14,48-16,62) (15,61-17,79) (16,48-19,05) (17,15-19,59) (17,03-19,74)

9 a 11 anos 8,53 9,65 10,17 11,32 11,73 13,03 13,49 13,9 15,62 0,824 0,000
(7,87 -9,24) (8,93-10,43) (9,46 —10,92) (10,55-12,14) (10,96 -12,53) (12,23-13,87) (12,6 -4,42) (13,06-14,78) (14,57-16,73)

>12 anos 8,13 8,98 9,6 9,64 10,65 12,13 13,14 13,31 11,07 0,572 0,003
(7,3 -9,03) (8,16 — 9,88) (8,63 —10,66) (8,77-10,6) (9,77 —-11,6) (11,14 -13,19) (11,96-14,41) (12,28-14,41) (10,01-12,22)
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Ano
(prevaléncia)
Regido

Norte

Nordeste

Centro-oeste

Sudeste

Sul

Estado Civil

Com
companheiro
Sem
companheiro

2006 (%)

11,94
(11,07- 12,86)

10,92
(10,25~ 11,64)

9,61
(8,65 -10,66)

9,76
(8,84 - 10,77)
10,94

(9,97 - 12,0)

12,49
(11,74- 13,28)
7,97

(7,35- 8,65)

2007(%)

12,7

(11,82 -
13,63)

11,34

(10,65 —
12,07)

10,92

(10,05 —
11,86)

12,16
(11,1-13,31)
11,33

(10,3 - 12,44)

13,77
(12,98 - 14,6)
9,65

(8,91 — 10,45)

2008(%)

12,93
(12,0 - 13,93)

12,2
(11,49-12,94)

11,15
(10,25-12,11)

11,66
(10,61 -12,8)
12,31
(11,26-13,44)

14,63
(13,77-15,53)
9,18

(8,53 - 9,87)

2009(%)

13,81
(12,82-14,87)

12,78
(12,05-13,56)

9,96
(8,93-11,09)

13,06
(11,94-14,27)
11,96
(10,91-13,08)

145
(13,66-15,38)
10,61
(9,82-11,45)

2010(%)

14,86
(13,89 -15,89)

13,69
(12,96 —14,46)

11,28
(10,09 ~12,59)

12,56
(11,53 -13,67)
13,68
(12,6 - 14,84)

15,64
(14,8 - 16,52)
10,25

(9,56 — 10,99)

2011(%)

15,49
(14,5 - 16,55)

14,12
(13,4 — 14,87)

13,2
(12,24~ 14,23)

14,11
(13,01 15,28)
15,05

(13,92-16,25)

16,82
(15,97- 17,71)
11,67

(10,92- 12,46)

2012(%)

16,47
(15,26-17,77)

15,11
(14,26-15,99)

13,53
(12,5 14,64)

15,02
(13,77-16,37)
143
(13,07-15,62)

17,48
(16,51-18,49)
12,36

(11,51-13,27)

2013(%)

15,67
(14,56-16,84)

14,78
(14,0-15,6)

14,99
(13,86-16,18)

15,73
(14,56-16,97)
15,35
(14,01-16,8)

185
(17,55-19,47)
12,36
(11,6-13,16)

2014(%)

17,13
(15,81-18,54)

15,99
(15,05-16,98)

14,99
(13,68-16,4)

14,76
(13,46-16,16)
15,81
(14,28-17,48)

17,77
(16,75-18,83)
12,97

(12,00-13,94)

Variagéo
anual
média(pp)*

0,641

0,629

0,696

0,641

0,644

0,722

0,593

Valor

de p*

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

*Valores obtidos por analise de regressdo linear.



APENDICE D

104

Tabelas das Prevaléncias das categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético com Intervalo de Confianca (IC) por capital, Brasil, 2006 a 2014.

D1. Prevaléncia de sobrepeso-diabético com IC segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuacéo)

Ano
(prevaléncia)

Norte
Belém

Boa Vista
Macapa
Manaus
Palmas
Porto Velho
Rio Branco
Nordeste
Avracaju

Fortaleza

2006(%)
2,25

(1,5 - 3,36)
1,79

(1,25 - 2,55)
1,33

(0,92 - 1,93)
1,53

(1,03 - 2,25)
1,34

(0,86 — 2,08)
1,24

(0,81 - 1,89)
1,78

(1,19 2,64)
1,46

(1,05 - 2,03)
2,03

(1,38 -2,97)

2007(%)
1,39

(0,89 - 2,16)
0,64
(0,41-1,0)
1,48

(0,9 -2,42)
1,65

(1,12 - 2,45)
1,97

(1,29 - 3,0)
1,67
(1,1-252)
1,75
(1,22-25)
16

(1,02 - 2,52)
18

(1,23 - 2,63)

2008(%)
1,07

(0,71 - 1,62)
1,17
0,8-1,71)
2,11
(1,38 - 3,22)
1,26

(0,8 - 1,96)
1,12

(0,58 — 2,15)
2,11
(1,45 — 3,05)
2,17

(1,41 -3,33)
2,58

(1,88 — 3,55)
2,63

(1,87 - 3,68)

2009(%)

2,02
(1,45 - 2,81)
1,43
(0,95 - 2,14)
1,83
(1,16 - 2,85)
2,07
(1,49 - 2,88)
1,37
(0,87 - 2,16)
1,26
(0,82 —1,92)
1,62
(1,03 2,54)

1,94
(1,26 - 2,99)
2,46

(1,7 - 3,56)

2010(%)
1,77

(1,2 -2,59)
1,96
(1,3-2,95)
1,66

(1,06 — 2,06)
1,81

(1,22 2,67)
15

(0,99 - 2,25)
217

(1,49 - 3,14)
1,75
1,12-2,72)
1,99
(1,4-281)
2,68
(1,93-372)

2011(%)

2,44
(1,79 - 3,32)
1,48

(0,95 2,27)
2,05

(1,32 - 3,18)
1,76

(1,27 - 2,44)
1,0

(0,62 - 1,61)
1,59

(1,12 - 2,25)
2,05

(1,38 3,02)

1,72
(1,24 -2,9)
2,21

(1,57 -3,11)

2012(%)

2,44

(1,74 - 3,42)
2,31

(1,43 -3,7)
1,23

(0,79 - 1,89)
2,55

(1,72 -3,77)
1,55

(1,02 - 2,37)
1,67

(1,14 — 2,44)
2,18

(1,56 — 3,04)

2,33
(1,65 3,28)
2,25
(1,53 - 3,32)

2013(%)

2,46
(178 - 3,38)
2,09

(1,35 3,21)
1,07

(0,72 - 1,59)
1,94
(1,3-2,87)
1,33

(0,84 - 2,11)
2,02

(1,34 - 3,04)
21

(1,29 - 3,39)

2,05
(1,46 — 2,86)
2,58
(1,91 -3,47)

2014(%)
2,12
(1,5-2,99)
2,13

(1,28 - 3,552)
2,13
(1,3-3,48)
2,96

(1,93 - 4,52)
14

(0,87 - 2,22)
1,7

(1,2 2,41)
2,12

(1,2 -3,69)
3,17

(2,15 - 4,64)
3,23

(2,37 - 4,38)

Variagéo
anual
média(pp)*

0,097
0,134
0,007
0,147
-0,019
0,039

0,047

0,1245

0,1021

Valor de p*

0,135

0,042

0,9

0,015

0,611

0,406

0,089

0,063

0,049
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D1. Prevaléncia de sobrepeso-diabético com IC segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuacao)

Ano 2006(%0) 2007(%0) 2008(%0) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%0) 2012(%) 2013(%0) 2014(%) Variagéo Valor de p*
(prevaléncia) anual
média(pp)*

Jodo Pessoa 2,29 1,81 2,66 2,77 1,7 1,59 2,42 2,33 3,3 0,065 0,395
(1,56 — 3,34) (1,28 — 2,56) (1,94 - 3,65) (1,85-4,12) (1,2-2,41) (1,16 — 2,17) (1,71-3,42) (1,64 - 3,3) (2,38 — 4,55)

Maceid 2,26 2,33 2,42 2,54 2,75 2,21 2,79 2,77 3,92 0,139 0,024
(1,62 - 3,14) (1,63 -3,3) (1,67 - 3,52) (1,82 - 3,55) (1,97 - 3,84) (1,62 - 3,01) (2,01 - 3,86) (2,05 -3,74) (2,91 -5,27)

Natal 1,99 2,61 2,13 2,69 2,1 2,48 2,96 2,73 2,81 0,084 0,049
(1,36 — 2,92) (1,87 - 3,64) (1,47 - 3,07) (1,76 - 4,1) (1,52 - 2,88) (1,8-3,41) (2,15-4,07) (1,99 - 3,74) (2,05 - 3,83)

Recife 2,0 1,86 2,12 3,54 1,84 2,22 2,58 2,11 3,26 0,089 0,287
(1,4 -2,85) (1,25 -2,76) (1,43 -3,13) (2,64 —4,74) (1,3-2,59) (1,64 - 3,0) (1,93 -3,43) (1,54 - 2,88) (2,45 -4,31)

Salvador 1,99 2,05 2,06 2,41 1,55 2,16 2,26 2,25 2,16 0,023 0,287
(1,38 - 2,85) (1,41 -2,98) (1,42 - 2,98) (1,72 - 3,36) (1,04 -2,3) (1,59 - 2,93) (1,61-3,17) (1,63-3,1) (1,56 —2,99)

Sédo Luis 1,71 1,45 1,54 1,52 1,82 1,59 2,03 1,42 1,84 0,024 0,388
(1,16 — 2,51) (0,93 -2,23) (0,99 - 2,37) (0,97 — 2,38) (1,32 -2,51) (1,15 -2,21) (1,43 -2,48) (0,94 - 2,13) (1,28 - 2,64)

Teresina 1,87 1,67 2,24 2,22 2,23 2,42 1,91 1,31 2,07 -0,012 0,802

(118-2,96) (L12-248) (1,54-325) (1,55-3,17) (1,36-363) (1,68-349) (1,28-285)  (0,85-203) (1,46 2,93)

Centro-oeste

Distrito 1,51 1,73 2,21 1,32 2,49 2,22 32 2,18 1,66 0,085 0,310

Federal (097-233) (1,18-252) (152-319) (0,86-204)  (1,37-4,46) (158-309) (246-4,14) (1,57-301) (1,22-2,26)

Campo 1,43 14 2,57 2,26 2,57 2,33 2,45 2,11 2,57 0,108 0,064

Grande (1,01-2,03) (093-2,09) (1,92-342) (1,7-302)  (1,95-337) (1,74-311) (1,83-3,27) (157-282) (1,75-3,77)

Cuiaba 1,92 2,98 2,46 1,72 2,28 2,04 2,61 2,48 28 0,044 0,448
(1,33-276) (219-4,03) (1,79-339) (1,23-241) (1,62-321) (253-372) (1,87-3,64) (1,84-334)  (1,96-398)

Goiania 1,74 1,71 1,36 2,58 2,41 2,21 2,12 1,78 2,34 0,062 0,249

(125-24)  (1,21-241) (0,94-197  (1,92-347) (173-334) (161-302) (1,53-2,94) (1,29-247) (1,73-317)
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D1. Prevaléncia de sobrepeso-diabético com IC segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (conclusao)

Ano
(prevaléncia)

Sudeste
Belo

Horizonte
Rio de Janeiro

Sé&o Paulo

Vitoria

Sul

Curitiba
Floriandpolis

Porto Alegre

2006(%)

1,36
(0,88 — 2,08)
2.84
(2,13 -3,78)
2,44
(1,78 - 3,34)
2,18
(1,53 -3,11)

2,37
(1,74 3,23)
2,1
(1,5-2,93)
1,9

(1,33 - 2,69)

2007(%)

2,11
(1,54 - 2,87)
2,25
(1,63 - 3,10)
2,16
(1,59 - 2,93)
1,56
(1,06 - 2,27)

1,97
(1,41 -2,74)
2,7

(1,99 - 3,63)
2,22

(1,58 - 3,11)

2008(%)

2,17
(1,53 - 3,08)
2,56
(1,93 - 3,39)
2,55
(1,92 - 3,4)
16
(1,1-232)

22
(1,65 — 2,94)
1,88
(1,39 — 2,54)
2,81
(2,08 - 3,78)

2009(%)

2,51
(1,86 — 3,38)
2,58
(1,94 3,43)
2,86
(1,98 - 4,11)
2,16
(1,58 — 2,96)

2,52
(1,89 - 3,36)
2,21
(1,61 - 3,03)
2,56
(1,89 — 3,46)

2010(%)

2,77
(2,08 - 3,68)
3,49
(1,67 — 4,54)
3,14
(2,42 — 4,06)
2,12
(1,56 — 2,88)

2,76
(2,07 - 3,66)
2,22

(1,67 - 2,94)
3,0

(2,29 -3,93)

2011(%)

2,65
(2,0 - 3,5)
2,16

(1,55 - 3,01)
3,22

(2,46 — 4,2)
2,59

(1,94 — 3,46)

2,33
(1,75 - 3,10)
2,09
(1,59 - 2,74)
3,14
(2,38 - 4,12)

2012(%)

2,45
(1,82 -33)
2,86

(2,14 - 3,81)
4,12

(3,23 - 5,23)
2,85

(2,14 - 3,78)

3,13
(2,37 - 4,11)
2,81
(2,1-3,76)
3,06

(2,31 4,03)

2013(%)
3,26

(2,5 4,24)
2,64

(2,02 -3,43)
3,32

(2,55 - 4,31)
2,67

(2,06 — 3,46)
2,71

(2,07 - 3,54)
2,06

(1,54 - 2,76)
3,41

(2,5 - 4,62)

2014(%)

3,45
(2,61 — 4,55)
374

(2,79 -5,0)
331

(2,42 - 4,51)
3,58

(2,79 — 4,59)

2,44
(1,77 - 3,36)
3,16

(2,38 - 4.2)
3,12

(2,34 - 4,13)

Variagéo
anual
média(pp)*
0,208

0,082

0,1743

0,1976

0,069
0,067

0,158

Valor de p*

0,001

0,248

0,008

0,003

0,118

0,244

0,001

*Valores obtidos por analise de regresséo linear.



D2. Prevaléncia de obeso-diabético com IC, segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuacéo)

107

'(A';gvaléncia) 2006(%) 2007(%0) 2008(%) 2009(%0) 2010(%0) 2011(%0) 2012(%0) 2013(%0) 2014(%) Variacao Valor de p*
P anual
média(pp)*

Norte

Belém 1,38 1,55 1,43 0,96 2,03 1,27 1,21 2,13 3,45 0,164 0,087
(0,81-2,33)  (1,02-2,37)  (0,93-2,21)  (0,64- 1,43) (1,4-2,93) (0,83-1,94)  (0,79-1,82) (1,53-2,97)  (2,4-4,94)

Boa Vista 0,86 0,54 1,17 1,17 1,27 1,79 1,61 1,28 1,73 0,12 0,08
(0,54-1,38)  (0,32-0,91)  (0,7-1,96)  (0,64-2,11) (0,85-1,89)  (1,17-2,74)  (0,99-2,61) (0,81-2,01)  (1,13-2,66)

Macapéa 1,39 1,27 0,77 1,31 1,45 2,14 2,16 1,43 1,51 0,076 0,187
(0,84-2,29)  (0,7-2,29) (0,49-1,22)  (0,73-2,36) (0,88-2,38)  (1,28-3,57)  (1,44-3,25) (0,95-2,14)  (1,01-2,24)

Manaus 1,59 1,31 1,72 (1,15 - 0,92 1,37 1,47 1,46 1,98 2,31 0,082 0,118
(1,03-2,44)  (0,85-2,01)  2,57) (057-1,48)  (0,92-2,05)  (1,04-207) (0,92-2,31)  (1,39-2,82)  (1,48-3,59)

Palmas 0,61 0,88 0,65 0,96 1,75 1,11 1,42 1,41 1,63 0,122 0,08
(0,34-1,11)  (0,53-1,46)  (0,33-1,28)  (0,58—1,59)  (1,13-2,72)  (0,68-1,82)  (0,87-2,32)  (0,8-248)  (1,05-2,53)

Porto Velho 1,01 1,96 1,26 2,7 2,0 2,31 1,59 2,15 2,48 0,112 0,126
(0,63-1,62)  (1,18-323)  (0,83-1,9)  (1,9-3,82) (1,37-2,93)  (1,59-3,35)  (1,03-2,46)  (1,42-3,25)  (1,71-3,6)

Rio Branco 0,69 1,14 1,41 0,96 1,69 1,61 2,52 1,26 2,12 0,149 0,031
(0,41-1,14)  (0,67-1,94)  (0,86-2,31) (0,58—157) (1,1-26)  (1,13-229) (1,48-424)  (0,84-1,87)  (1,41-3,19)

Nordeste

Avracaju 1,44 1,57 1,82 1,81 1,97 1,63 1,32 2,17 2,32 0,069 0,108
(0,94-2,2) (0,99-2,47)  (1,23-2,69)  (1,18-2,77) (1,35-2,88)  (1,13-2,34)  (0,84-2,06) (1,47-3,19)  (1,63-3,31)

Fortaleza 1,11 1,98 1,84 1,53 2,68 2,55 2,12 1,89 2,31 0,101 0,110
(0,67-1,83)  (1,26-3,08)  (1,19-2,83)  (0,99-2,36) (1,94-369)  (1,64-3,95)  (1,48-3,02)  (1,32-2,7) (1,41-3,76)
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D2. Prevaléncia de obeso-diabético com IC, segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuag&o)

Ano
(prevaléncia)

Jodo Pessoa

Macei6

Natal

Recife

Salvador

Sé&o Luis

Teresina

Centro-Oeste

Distrito
Federal

Campo
Grande

2006(%)

1,33
(0,8- 1,98)

1,14
(0,74-1,75)

0,88
(0,56-1,39)

1,48
(0,97-2,25)

0,95
(0,56-1,63)

0,86
(0,49-1,5)

0,99
(0,61-1,6)

14
(0,88-2,23)

1,35
(0,88-2,05)

2007(%)

1,75
(1,17-2,62)

1,14
(0,73-1,79)

23
(1,58-3,32)

15
(1,04-2,17)

1,1
(0,68-1,76)

1,52
(0,92-2,52)

1,54
(0,98-2,41)

0,76
(0,47-1,22)

1,61
(1,13-2,3)

2008(%)

1,69
(1,01-2,81)

1,06
(0,68-1,66)

2,51
(1,66-3,77)

1,28
(0,84-1,95)

1,43
(0,97-2,11)

0,59
(0,29-1,22)

0,83
(0,43-1,6)

15
(1,03-2,17)

2,12
(1,48-3,04)

2009(%)

1,58
(1,08-2,32)

1,46
(1,0-2,13)

1,44
(0,98 - 2,12)

2,02
(1,29 - 3,14)

1,43
(0,98-2,08)

0,84
(0,53 1,35)

1,15
(0,71 - 1,86)

1,11
(0,59 - 2,05)

2,43
(1,77 -3,33)

2010(%)

0,97
(0,63-1,49)

15
(0,9-25)

1,96
(1,33-2,88)

1,34
(0,91-1,98)

1,28
(0,85-1,93)

2.1
(1,43-3,06)

1,46
(0,94-2,28)

13
(0,68-2,48)

1,27
(0,9-1,8)

2011(%)

2.1
(1,51-2,91)

2,15
(1,46-3,16)

1,65
(1,13-2,41)

2,25
(1,63-3,09)

16
(1,12-2,28)

1,23
(0,81-1,87)

14
(0,92-2,13)

1,81
(1,27-2,59)

2,65
(2,03-3,46)

2012(%)

2,06
(1,43 - 2,95)

2,64
(1,89 - 3,69)

3,04
(2,17 — 4,23)

2,85
(2,09 - 3,88)

1,59
(1,05 - 2,39)

0,94
(0,54 1,61)

0,78
(0,47 - 1,28)

2,35
(1,71-3,22)

2,76
(2,06 - 3,69)

2013(%)

1,61
(1,05-2,44)

2,19
(1,56-3,09)

2,21
(1,58-3,08)

1,55
(1,12-2,15)

1,79
(1,23- 2,6)

0,93
(0,56-1,55)

1,67
(1,07 - 2,6)

1,26
(0,89-1,79)

1,72
(1,25-2,37)

2014(%)

1,82
(1,24-2,67)

1,64
(1,14-2,34)

2,62
(1,83-3,74)

2,07
(1,48-2,88)

2,16
(1,51-3,09)

1,15
(0,7-1,87)

1,22
(0,71- 2.1)

1,79
(1,25-2,57)

3,15
(2,31-4,3)

Variagdo
anual
média(pp)*
0,046

0,15

0,132

0,098

0,123

0,008

0,024

0,091

0,15

Valor de p*

0,334

0,022

0,126

0,155

0,000

0,901

0,586

0,134

0,077
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D2. Prevaléncia de obeso-diabético com IC, segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (concluséo)

Ano
(prevaléncia)

Cuiaba

Goiania

Sudeste

Belo
Horizonte

Rio de
Janeiro

Sé&o Paulo

Vitéria

Sul
Curitiba
Floriandpol
is

Porto
Alegre

2006(%)

1,08
(0,68-1,72)

1,42
(0,94-2,16)

1,05
(0,69-1,6)

1,76
(1,22-2,54)

2,05
(1,39-3,03)

1,09
(0,71-1,69)

1,42
(0,95-2,11)

1,15
(0,74-1,76)

1,66
(1,06-2,57)

2007(%)

1,86
(1,29-2,68)

1,27
(0,85-1,9)

1,08
(0,71-1,66)

1,42
(0,95-2,14)

1,66
(1,14-2,39)

1,08
(0,71-1,62)

1,65
(1,11-2,43)

1,61
(1,05-2,46)

2,13
(1,48-3,07)

2008(%)

1,39
(0,89-2,17)

1,33
(0,92-1,93)

1,54
(1,03-2,29)

1,82
(1,26-2,61)

2,44
(1,75-3,4)

1,53
(1,04-2,23)

1,7
(1,19-2,43)

1,46
(1,02-2,1)

2,47
(1,79-3,39)

2009(%)

2,14
(1,53 - 2,99)

1,49
(1,01 -2,19)

1,31
(0,88 — 1,94)

2,12
(1,55 - 2,89)

2.1
(1,47 - 2,99)

1,49
(0,98 — 2,24)

1,82
(1,32 - 2,49)

1,73
(1,21-2,48)

1,91
(1,32 - 2,75)

2010(%)

2,68
(1,96-3,64)

1,56
(1,11-2,19)

2,06
(1,47-2,86)

2,29
(1,71-3,06)

2,54
(1,86-3,45)

1,18
(0,81-1,7)

2,81
(2,14-3,69)

2,35
(1,73-3,19)

1,96
(1,37-2,8)

2011(%)

2,84
(2,14-3,75)

1,43
(1,01-2,01)

1,75
(1,23-2,49)

1,9
(1,4-2,57)

1,73
(1,26-2,38)

1,01
(1,31-2,76)

1,74
(1,29-2,35)

2,2
(1,63-2,96)

1,71
(1,22-2,39)

2012(%)

28
(1,99 - 3,92)

1,26
(0,83 - 1,9)

2,05
(1,48 - 2,83)

2,42
(1,65 - 3,53)

3,36
(2,59 — 4,34)

2,48
(1,84 —3,34)

2,58
(1,92 — 3,45)

2,73
(1,97 - 3,76)

2,98
(2,22 - 3,98)

2013(%)

2,49
(1,71-3,59)

1,56
(1,11-2,19)

2,18
(1,6-2,96)

2,23
(1,54-3,22)

2,95
(2,25-3,85)

2,1
(1,49-2,96)

1,72
(1,24-2,38)

1,96
(1,45-2,65)

2,49
(1,82-3,4)

2014(%)

2,39
(1,65-3,44)

1,96
(1,35-2,83)

1,47
(1,01-2,11)

2,89
(2,09-3,98)

2,96
(2,18- 4,0)

2,35
(1,73-3,2)

3,32
(2,43-4,51)

2,55
(1,85-3,51)

3,37
(2,42-4,7)

Variagdo
anual
média(pp)*
0,1775

0,047

0,107

0,132

0,149

0,173

0,158

0,161

0,145

Valor de p*

0,014

0,084

0,039

0,004

0,037

0,002

0,051

0,005

0,042

*Valores obtidos por analise de regressao linear.



